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Achtergrond en doel van dit onderzoek 
De kwaliteit van de ouderenzorg staat in de Nederlandse samenleving ter discussie.  De 
zorg sluit te weinig aan bij de behoefte van de zorgontvanger.   
Het perspectief van de zorgontvangers op de verkregen zorg is al meerdere malen 
wetenschappelijk onderzocht.  
Het perspectief van de zorgverleners en hun pre-reflectieve ervaringen in het afstemmen 
met de zorgontvanger is nog onderbelicht.   
 
Doel 
Door dit onderzoek neemt het begrip toe over hoe zorgverleners het afstemmen met 
zorgontvangers ervaren. De verkregen inzichten kunnen gebruikt worden om de zorg 
beter te laten aansluiten bij de belevingswereld van de zorgontvanger, waardoor de 
kwaliteit van zorg kan verbeteren. 
Tevens neemt door dit onderzoek de kennis toe over de wijze waarop pre-reflectieve 
ervaringen wetenschappelijk onderzocht kunnen worden.  
  
Methode 
Dit onderzoek is uitgevoerd vanuit een fenomenologische hermeneutische benadering. 
De methode “reflexive bodily empathy” beschreven door Finlay, is in combinatie met de 
methode shadowing gebruikt als onderzoeksmethode.   
Voor deelname aan dit onderzoek zijn vier professionele zorgverleners geselecteerd die 
werkzaam zijn in de intramurale ouderenzorg. 
 
Bevindingen 
In de ervaringen van de zorgverleners komen een aantal thema’s als onderdeel van de 
betekenisstructuur naar voren, te weten; ‘lichamelijk afstemmen’, ‘natuurlijk 
samenspel’, ‘afstemmen in meerstemmigheid’, ‘gehinderd door tijdsdruk’ en 
‘onderdrukken van emoties’.  
De methode “reflexive bodily empathy” helpt om de belevingswereld van de respondent 
beter te begrijpen. De methode “reflexive bodily empathy” is goed bruikbaar om 
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onbewust lichamelijke ervaringen, zoals afstemmen met een ander, wetenschappelijk te 
onderzoeken en is mogelijk ook bruikbaar in de zorgpraktijk. 
 
Conclusie 
Het gemeenschappelijke in de ervaringen van de zorgverleners is de door hen ervaren 
onmacht om zoiets gewoons, als afstemmen met een zorgontvanger, continu te kunnen 
doen.  
Voor het goed afstemmen is een wederzijds open staan voor elkaar nodig, hetgeen in de 
praktijk niet altijd lukt. Zorgverleners sluiten zich regelmatig te veel af voor gevoelens, 
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In dit onderzoek wordt de ervaring van professionele zorgverleners onderzocht, als zij 
contact hebben met zorgontvangers en met hen ‘afstemmen’ welke zorg nodig is.  
Aanleiding voor dit onderwerp is te vinden in mijn werk in de ouderenzorg als 
ergotherapeut. De kritiek in de samenleving op de ouderenzorg trek ik mij persoonlijk 
aan. Ook ik heb regelmatig te weinig echte aandacht voor de cliënten, omdat ik tijd te 
kort kom, of doordat mijn hoofd al vol zit met de verhalen, die ik die dag van andere 
cliënten gehoord heb. Ik besef dat ik dan tekort schiet, maar ik heb mijzelf, ondanks de 
studie Zorgethiek en beleid, hierin nog niet kunnen veranderen.  
Tijdens het leiden van moreel beraden op mijn werk, merk ik aan collega zorgverleners 
dat zij dezelfde morele dilemma’s ervaren. Zij willen hun zorg ook goed laten 
aansluiten bij de zorgontvanger en zijn naasten, maar in de praktijk lukt dit vaak niet.  
Na mijn deelname aan een inleefsessie van het Zorgethisch Lab in Zwolle, ervaarde ik 
dat ik sensitiever geworden was voor de ervaringen van de zorgontvanger en dat ik hun 
stemmingen beter aanvoelde. Het contact met de zorgontvangers was beter geworden, 
zonder dat ik bewust veranderingen ingezet had. Blijkbaar had ik onbewust nieuwe 
kennis verzameld en had ik deze nieuwe ervaringskennis kunnen toepassen in de 
praktijk.  
Ik werd nieuwsgierig naar wat deze onbewust lichamelijke ervaringen voor invloed 
hadden op het beter aansluiten bij de belevingswereld van de zorgontvanger en hoe 
collega zorgverleners het ‘afstemmen met zorgontvangers’ ervaren.  
 
Maatschappelijk probleem 
In de Nederlandse samenleving heerst een breed gedeeld gevoel dat de kwaliteit van 
zorg niet voldoet. Het manifest ‘scherp op ouderenzorg’ van H. Borst en C. Gaemers 
kreeg veel steunbetuigingen. Het manifest stelt dat kwetsbare ouderen in verpleeghuizen 
te weinig aandacht krijgen.1  
                                                 





In 2014 concludeerde de Inspectie van de Gezondheidszorg (IGZ) dat de kwaliteit van 
de langdurige zorg ernstig te kort schiet. De zorg sluit onvoldoende aan bij de behoefte 
van de cliënt. 2 
Toenmalig staatssecretaris van Rijn, van het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn 
en Sport (VWS) is vervolgens in 2015 het programma “Waardigheid en trots, 
liefdevolle zorg voor onze ouderen” gestart. Het programma richt zich op verbetering 
van de samenwerking met de cliënt, zijn naaste en de professional. In het programma 
wordt beschreven dat het vergroten van de ethische competenties van zorgprofessionals 
belangrijk is, zoals het beter leren kennen van de cliënt en zich verplaatsen in de cliënt.3 
Vanwege een toename van de vergrijzing en nieuwe mogelijkheden om mensen te 
behandelen zijn de zorgkosten sterk gegroeid de laatste decennia.4 De overheid heeft de 
laatste jaren ingezet op bezuinigingen en het vergroten van de marktwerking in de 
gezondheidszorg, om de kostentoename af te remmen.  
De werkdruk en het werk gerelateerd ziekteverzuim van zorgverleners is sterk 
toegenomen volgens diverse bronnen.5 Verpleegkundigen geven aan dat zij fouten 
maken en te weinig aandacht kunnen geven aan de patiënten door de hoge werkdruk.6  
Zorgverleners ervaren morele dilemma’s en zien als oorzaak daarvan dat zij te weinig 
middelen en personeel hebben (Veer & Francke, 2009).  
                                                 
2 Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ). (2014, 12 juni). Verbetering van de kwaliteit van de 
ouderenzorg gaat langzaam. Utrecht. Geraadpleegd op 21 februari 2017 van 
https://www.igz.nl/actueel/nieuws/verbetering_kwaliteit_ouderenzorg_gaat_langzaam.aspx 
 
3 VWS. (2017) 4e voortgangsrapportage ‘Waardigheid en Trots, liefdevolle zorg voor onze ouderen’. 








5 Actiz. (2016, 16 november) Werkdruk in vvt toegenomen. Geraadpleegd op 2 maart 2017 van 
https://www.actiz.nl/nieuws/ouderenzorg/2016/11/werkdruk-in-vvt-toegenomen 
Centraal Bureaus voor de Statistiek (CBS). (2016, 29 juni) Relatief hoog ziekteverzuim in de zorg. 
Geraadpleegd op 2 maart 2017 van https://www.cbs.nl/nl-nl/nieuws/2016/26/relatief-hoog-ziekteverzuim-
in-de-zorg 
 
6 V&VN (2016, 4 oktober) Helft verpleegkundigen maakt weleens fout door hoge werkdruk. 




Gezien de ervaren morele dilemma’s, is het de vraag of een gebrek aan ethische 
competenties van zorgverleners of de hoge werkdruk de oorzaak is van de verminderde 
kwaliteit van zorg. Het is een maatschappelijk belang om te onderzoeken of er, binnen 
de huidige omstandigheden van beperkte budgetten, mogelijkheden zijn om de kwaliteit 
van zorg toch te verbeteren. Dit onderzoek naar de ervaringen van zorgverleners, als zij 




De Utrechts zorgethiek is gericht op de vraag; “wat is goede zorg, gegeven deze 
particuliere situatie?” Volgens deze ethiek kan de beoordeling of goede zorg gegeven 
is, niet gedaan worden aan de hand van abstracte ethische principes. In de praktijk is het 
aan de betrokkenen, om in de context van de specifieke zorgsituatie, af te stemmen 
welke zorg nodig is. Het goed afstemmen met de zorgontvanger is daarmee essentieel 
om goede zorg te kunnen geven. Echter, ondanks dat het concept ‘afstemmen met een 
zorgontvanger’ in vele zorgethische theorieën een centrale rol inneemt, wordt het 
concept nergens, zover ik heb kunnen nagaan, duidelijk omschreven of begrenst.  
Om de kwaliteit van zorg te kunnen beïnvloeden, is het gewenst dat de aanwezige 
theoretische kennis over het concept ‘afstemmen met een zorgontvanger’, aangevuld 
wordt met inzichten over wat het in de praktijk voor de betrokkenen betekent om af te 
stemmen met elkaar. 
 
De ervaringen van zorgverleners en zorgontvangers over de verleende zorg is al vaker 
onderzocht middels fenomenologisch onderzoek. De methodes die in de onderzoeken 
gebruikt zijn, vragen reflectie van de respondenten op de gegeven zorg. 
Klaver& Baart (2015) hebben in het onderzoek ‘Aandacht geven in de ziekenhuiszorg’, 
door middel van participerende observatie en interviews met zorgverleners, de aandacht 
van de zorgverlener voor de zorgontvanger onderzocht. Goossensen (2014) beschrijft in 
Schetsen van een Mismatch een aantal fenomenologische onderzoeken, waar met behulp 
van interviews, de ervaringen van zorgontvangers en hun naasten met de gegeven zorg 
is onderzocht.  
Het gebruik van een interviewmethode vraagt van de respondent om te reflecteren op de 
ervaring en deze ervaring te verwoorden. De sociologen Adloff, Gerund & Kaldeway 
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(2015) betogen echter dat tijdens het expliciet maken van de subjectieve ervaring in 
woorden, het specifieke eigene van deze ervaring verloren gaat.  
Finlay (2006) schrijft dat kennis over een lichamelijke ervaring met zorg, alleen 
verkregen kan worden door het lichaam ook als kennisbron te gebruiken. Toch is veel 
fenomenologisch onderzoek nog gericht op reflectie en op taal, waardoor volgens 
Finlay, er onvoldoende begrip komt voor de pre-reflectieve lichamelijke ervaring.  
 ‘Afstemmen met een zorgontvanger’ is volgens verschillende zorgethici een 
subjectieve lichamelijke ervaring en heeft, in de lijn van de theorie van Finlay, een 
onderzoeksmethode nodig, welke aansluit bij de pre-reflectieve lichamelijke ervaring.  
Van der Meide (2015) heeft in haar proefschrift Why frailty needs vulnerability 
een aantal fenomenologische onderzoeken naar de pre-reflectieve ervaringen van 
zorgontvangers met zorg beschreven. Zij heeft de methode “shadowing” gebruikt, 
waarbij zij lichamelijk aanwezig was in de situatie van de respondent. Zij beschrijft dat 
door de methode van “shadowing” te gebruiken, het mogelijk was om de pre-reflectieve 
ervaring te bestuderen in de context van de zorgsituatie, waardoor zij zo dicht mogelijk 
bij de belevingswereld van de respondent kon komen.  
De pre-reflectieve ervaringen van zorgverleners tijdens het ‘afstemmen met de 
zorgontvanger’ zijn nog niet onderzocht en daardoor onderbelicht. 
Finlay (2006) is, net als Van der Meide, in haar onderzoeken op zoek naar 
methodes om meer toegang verkrijgen tot de pre-reflectieve ervaring. Zij beschrijft 
onder andere de methode “reflexive bodily empathy”, als wijze waarop de lichamelijke 
gewaarwordingen van de respondent en de onderzoeker, gebruikt worden om een 
fenomeen beter te begrijpen. Deze methode van onderzoeken is nog nauwelijks 
toegepast tijdens fenomenologisch onderzoek, waardoor het niet duidelijk is, of dit een 
bruikbare onderzoeksmethode is om het fenomeen ‘afstemmen met een zorgontvanger’ 






De geformuleerde persoonlijke aanleiding, maatschappelijke en wetenschappelijke 
problemen hebben geleid tot de volgende hoofdvraagstelling: 
Wat is de essentie van het fenomeen ‘afstemmen met een zorgontvanger’ voor 
professionele zorgverleners, in hoeverre is het mogelijk om met behulp van de methode 
“reflexive bodily empathy” dit fenomeen te onderzoeken, en wat betekenen de opgedane 
inzichten voor goede zorg? 
 
Deelvragen; 
• Welk licht werpen de belichaamde ervaringen van de onderzoeker en de 
professionele zorgverlener op de betekenis van het fenomeen ‘afstemmen met de 
zorgontvanger’? 
• Welk verband ervaren de professionele zorgverleners en de onderzoeker tussen 
de ervaringen van de professionele zorgverleners en de onderzoeker en wat zegt 
dit over de methode “reflexive bodily empathy”? 
• Wat betekenen de opgedane inzichten over het fenomeen ‘afstemmen met een 
zorgontvanger’, voor goede zorg? 
 
Doelstelling 
De doelstelling van dit fenomenologisch onderzoek is de betekenis te begrijpen van de 
pre-reflectieve ervaring van de professionele zorgverlener tijdens het afstemmen met 
een zorgontvanger. De verkregen inzichten kunnen gebruikt worden om de zorg beter af 
te stemmen met de zorgontvanger, waardoor de zorg beter kan aansluiten bij de 
belevingswereld van de zorgontvanger. Beoogd wordt om de kwaliteit van zorg te 
verbeteren.  
Het fenomeen ‘afstemmen met een zorgontvanger’ wordt in deze thesis empirisch 
onderzocht, waardoor het theoretisch kader van de Utrechtse zorgethiek verrijkt kan 
worden met de resultaten van het onderzoek. Door dit onderzoek zal tevens de kennis, 





2 THEORETISCH KADER 
In dit hoofdstuk beschrijf ik mijn theoretisch achtergrond ten aanzien van het concept 
‘afstemmen met een zorgontvanger’. Deze theoretisch achtergrond heeft het ontwerp, 
mijn waarneming en interpretatie tijdens het onderzoek aanzienlijk bepaald.  
Ik beschrijf dimensies die door zorgethici beschreven zijn en die mogelijk een rol spelen 
tijdens het ‘afstemmen met een ander’, te weten; ‘zorg als een relationeel proces’, ‘de 
ander leren kennen’, ‘lichamelijke ervaringskennis’, ‘empathie’ en ‘aandacht richten’.  
 
Zorg als een relationeel proces  
Een invloedrijke zorgethicus, Tronto (2013), is kritisch op markwerking in de zorg. De 
zorg wordt door marktwerking gezien als een product. De zorgontvanger is de klant, die 
weet waar hij behoefte aan heeft en met de zorgverlener onderhandelt over de levering. 
Volgens Tronto is dit beeld van zorg, als product, een onterechte beeldschetsing. In de 
zorgsituatie is er geen gelijkwaardige onderhandeling, vanwege dat zorgontvangers 
afhankelijk zijn van zorg.  
Tronto schetst een mensbeeld, waarin mensen kwetsbaar zijn en daardoor ook 
afhankelijk zijn van andere mensen. Mensen leven en zorgen voor elkaar vanuit relaties.   
Tronto beschrijft het zorgproces in vijf fases; ‘caring about’, ‘caring for’, ‘care giving’, 
‘care receiving’ en ‘caring with’.  Voor de verschillende fases heeft de zorgverlener 
verschillende competenties nodig. Voor dit onderzoek zijn de fases; ‘caring about’ en 
‘care receiving’ van belang. Met ‘Caring about’ wordt bedoeld het opmerken dat de 
ander een zorgbehoefte heeft. De zorgverlener heeft volgens Tronto, voor deze fase de 
morele kwaliteit ‘attentiveness’ nodig. Onder ‘attentiveness’ verstaat Tronto het 
vermogen om, buiten je eigen belangen om, vanuit het perspectief van de ander te 
kijken. Met ‘Care receiving’ wordt bedoeld dat de zorgverlener alert is op hoe de zorg 
ontvangen wordt door de zorgontvanger. De zorgverlener heeft daarvoor de morele 
competentie ‘responsiveness’ nodig. 
Zorgethicus Van Heijst (2005) deelt de mening van Tronto dat zorgen een relationeel 
proces is, maar volgens haar legt Tronto te sterk de nadruk op een eenzijdige actie 
vanuit de zorgverlener.  
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Van Heijst benadrukt dat zorgen een proces is, waarin mensen in hun relatie met elkaar 
afstemmen, wat er nodig is om voor beiden de zorg goed te laten zijn. Het unieke van 
ieder persoon, zijn situatie en de specifieke context bepaald of de zorg goed is. 
“In de zorgzame interactie schept de zorgdrager voorwaarden zodat een ruimte kan 
ontstaan waarin zij ten overstaan van elkaar als een onvergelijkelijk ‘wie’ kunnen 
verschijnen.” (Van Heijst, 2005, p.112). Van Heijst beschrijft in het boek Menslievende 
Zorg over het ontstaan van een zorgrelatie. Zij maakt daarin een onderscheid tussen een 
zorgbetrekking en een zorgrelatie. Als mensen bij wijze van contract met elkaar 
afspreken dat de één zorg gaat verlenen aan de ander, noemt zij dit een zorgbetrekking. 
Vanuit de zorgbetrekking kan een zorgrelatie ontstaan, maar dat hoeft niet. Als de zorg 
gezien wordt als een interventie om de problemen van de zorgontvanger op te lossen, 
waarbij de uniekheid van de zorgontvanger er alleen toe doet, voor zover het bijdraagt 
aan het probleem oplossen, zal er geen zorgrelatie ontstaan.  
Als mensen betrokken op elkaar raken, een band krijgen en zich door elkaar laten raken, 
ontstaat er een zorgrelatie. Van Heijst spreekt dat mensen dan aan elkaar kunnen 
verschijnen als een uniek wie. Volgens haar is zo’n zorgrelatie nastrevenswaardig en de 
ideale verhouding voor het verlenen van goede zorg. 
Van Heijst noemt menslievende zorg; “ruimte maken voor uniekheid, plus de ander mee 
sturing geven (Arendt) én een zorgzaamheid bieden die erin bestaat er voor de ander te 
zijn en deze niet te verlaten in diens afhankelijkheid, lijden en uitzichtloosheid (Baart)” 
(Van Heijst, 2005, p.177). 
 
De ander leren kennen  
Van Heijst ziet in de huidige zorgverlening de tendens dat zorgverleners voorafgaand 
aan de zorg, proberen objectief vast te leggen, wie de zorgontvanger is, welke 
problemen er zijn en welke interventie er nodig is. Zij ziet dit als een ontmenselijking 
van de zorg. Bij het zorg verlenen hoort namelijk een ongewisheid, want tijdens het 
zorg verlenen ontstaan er nieuwe ervaringen, die betekenis hebben voor de betrokkenen. 
Vanuit deze betekenisvolle ervaringen ontstaan er nieuwe behoeftes en mogelijkheden 
om te handelen. Als het vooraf vastgelegd is welke zorg nodig is, is er geen ruimte voor 
de zorgontvanger om, als uniek persoon, vanuit zijn eigen perspectief, mee sturing te 




Volgens de filosofie van Gadamer (in Finlay, 2008) is er zelfs geen objectieve kennis 
mogelijk. Alle kennis is persoonsgebonden en afhankelijk van het moment en de 
context. Mensen kunnen de wereld, elkaar en zichzelf niet objectief kennen. Ieder 
persoon ervaart een gebeurtenis anders, omdat de ervaringen vanuit een andere 
persoonlijke achtergrond geïnterpreteerd worden.  
Volgens de filosofie van Ricoeur (in Zarowski, 2012)  is alle kennis van de wereld 
subjectief, vanwege dat mensen zichzelf, de ander en de wereld middels hun lichaam 
waarnemen. Het lichamelijke waarnemings-en interpretatievermogen van mensen is 
gevormd door voorafgaande individuele ervaringen en daardoor een uniek, aan het 
subject verbonden vermogen. Ieder mens zal daardoor andere kennis bezitten en uit een 
zelfde situatie andere kennis vergaren. 
 
Todres, Galvin & Dahlberg (2007) beschrijven dat de ander beter gekend kan worden, 
door aan te sluiten bij de belevingswereld van de ander en deze belevingswereld te 
onderzoeken en te interpreteren. De belevingswereld is de wereld zoals wij die ervaren 
vanuit het eerste persoonsperspectief. De belevingswereld is daardoor niet objectief te 
kennen, maar een wereld die geïnterpreteerd moet worden. “a pre-theoretical world-to-
consciousness which is simply given to our experience pre-reflectively” (Todres, Galvin 
& Dahlberg, 2007, p.55). De belevingswereld van mensen is een betekenisvolle wereld. 
Alle waarnemingen en gedachten van mensen staan in relatie tot elkaar en krijgen in 
relatie met elkaar betekenis. Voor het onderzoeken van de belevingswereld, kunnen de 
door fenomenologen als Heidegger en Merleau-Ponty genoemde dimensies van de 
belevingswereld gebruikt worden; tijd, ruimte, lichamelijkheid, intersubjectiviteit en 




Verplegingswetenschapper Benner (2000) beschrijft dat door een gedeelde menselijke 
basis van lichamelijkheid en intersubjectiviteit het mogelijk is om anderen te begrijpen, 
hetzij niet perfect. Mensen leren van andere mensen, tijdens het meemaken van een 
situatie, hoe zij de emoties en de culturele- sociale- en historische achtergrond van de 
situatie kunnen interpreteren. Een nieuwe ervaring levert nieuwe ervaringskennis op, 
14 
 
waardoor een mens, volgens Benner, steeds beter het specifieke van de ander en de 
situatie kan inschatten. 
Deze ‘embodied knowing’ is geen theoretische kennis over abstracte morele principes. 
Het is lichamelijke ervaringskennis welke bij nieuwe situaties onbewust, zonder een 
reflectiemoment, wordt gebruikt.  
Zorgethicus Hamington (2012) onderschrijft deze lichamelijke ervaringskennis en voegt 
er aan toe mensen, door ervaringen met zorg, gewoontehandelingen van zorg 
ontwikkelen, waar zij zich niet bewust van hoeven te zijn. Door ervaringen met zorg 
leert het lichaam op welke signalen het moet letten en hoe het moet reageren op 
bepaalde waarnemingen. De lichamelijke ervaringskennis is als een reservoir van 
handelingsopties, waaruit geput kan worden in nieuwe situaties. 
 
Empathie 
Hamington (2004) beschrijft empathie, als het vermogen om lichamelijke 
ervaringskennis en ervaren emotie te integreren tot begrip van de situatie en de 
gevoelens van de ander. Vanuit het begrip van de ander is een affectieve reactie 
mogelijk. Door een gedeelde lichamelijkheid tussen mensen is het mogelijk om je voor 
te stellen, hoe het voor de ander moet zijn om in deze situatie te zijn en dit te voelen. 
Hamington stelt dat het zorgend voorstellingsvermogen zich verder kan ontwikkelen, 
doordat de nieuwe informatie uit de nieuwe zorgsituatie toegevoegd wordt aan de 
lichamelijke ervaringskennis.  
Hamington beschrijft dat voor empathie een ‘caring dispositon’ nodig is, een 
openstaande houding voor de ander. De zorgverlener brengt zichzelf in de positie om in 
contact te komen met de ander en om vanuit dit nabij zijn, de ander te leren begrijpen. 
Vanuit het meer begrip krijgen voor de situatie en de gevoelens van de ander, groeit de 
potentiele mogelijkheid om daadwerkelijk te gaan zorgen voor deze ander.  
Finlay (2006) beschrijft net als Hamington, dat empathy mogelijk is door een gedeelde 
lichamelijkheid en intersubjectiviteit tussen mensen. De mens en de wereld om hem 
heen zijn met elkaar vergroeid en werken in elkaar door en zijn daarom niet echt te 
scheiden van elkaar. Door deze verwevenheid met elkaar is het, volgens Finlay, soms 
mogelijk om te voelen wat de ander voelt, alsof het je eigen gevoel is. 
Zorgethicus Noddings (1984) gebruikt het woord ‘engrossement’ voor de situatie dat de 
zorgverlener zich ontvankelijk opstelt voor de ander. Zij gaat daarin nog een stap verder 
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als Hamington en Finlay en beschrijft dat door deze receptieve modus, de ene mens 
voelt wat de ander voelt en de belevingswereld van de ander overneemt. De 
zorgverlener gaat zorgen voor de ander, vanuit een natuurlijke respons op dat wat 
gevoeld wordt. “I receive the other into myself, and I see and feel with the other. I 
become a duality.” (p.30).  
 
Aandacht richten 
Klaver (2016) beschrijft aandacht als het open staan voor de ander, waardoor de ander 
zich gezien voelt in heel zijn wezen. Als de zorgontvanger zich gezien voelt, is de 
aandacht gericht geweest, op dat wat voor de zorgontvanger van wezenlijk belang is. 
Door aandacht te geven kan de zorgontvanger merken dat hij er toe doet voor de 
zorgverlener.  
Klaver beschrijft hoe de filosoof Buber een vergelijkbaar onderscheid maakt. Een ander 
persoon kan als een ding verschijnen in de relatie, Buber noemt dit een  “I-It 
relationship”. De ander is als object van aandacht, alleen relevant voor jou, binnen de 
context van de ontmoeting.  Of de ander persoon doet er in heel zijn wezen toe, als een 







Dit onderzoek werd gedaan vanuit een hermeneutisch fenomenologische achtergrond. 
Fenomenologen gaan ervanuit dat ervaringen altijd vanuit het eerste persoonsperspectief 
ervaren worden en op een pre-reflectief niveau betekenis hebben voor deze persoon. 
Hermeneutische fenomenologie probeert deze individuele ervaring te beschrijven en te 
interpreteren, zodat de onderliggende essentiële betekenis van deze ervaring begrepen 
kan worden (Finlay, 1999).  
De onderzoeksbenadering die daarbij past is een Reflective Lifeworld Research-
benadering (RLR-benadering). In een RLR-benadering verdiept de onderzoeker zich in 
de belevingswereld van de respondent, om de essentie van het fenomeen te leren 
begrijpen. Met de essentie wordt in dit onderzoek de rode draad in de ervaringen van de 
verschillende respondenten bedoeld. De essentie gaat over de eenheid, binnen alle 
verschillende ervaringen van verschillende respondenten in de verschillende situaties. 
Het gemeenschappelijke binnen al deze ervaringen, waaruit er meer begrip ontstaat over 
hoe zorgverleners het afstemmen van de zorg met zorgontvangers ervaren.  
De onderzoeker reflecteert in een RLR-benadering voortdurend op het fenomeen, de 
onderzoeksprocedure en de eigen vooronderstellingen (Meide, Othuis & Leget, 2015a). 
Finlay (2008) beschrijft dit dialogisch proces van hermeneutische reflectiviteit als een 
dans, waarin er voortdurend heen en weer bewogen wordt tussen betrokken zijn en 
afstand nemen. De onderzoeker probeert eigen vooronderstellingen te beteugelen en 
open te staan voor de ervaringen van de respondent. Tegelijkertijd gebruikt de 
onderzoeker de eigen ervaring van het fenomeen en aanwezige vooroordelen, als 
kennisbron waaruit wederzijds begrip kan ontstaan.  
 
Onderzoeksmethode  
Voor dit onderzoek zijn er twee methodes gekozen, waarbij de onderzoeker de situatie 
meebeleeft en op deze wijze vanuit een gedeelde ervaring de belevingswereld van de 
respondent probeert te begrijpen.  
Bij de methode “shadowing” volgt de onderzoeker de respondent op de voet en is als 
het ware een schaduw van de respondent. Het wordt voor de onderzoeker daardoor 
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mogelijk om mee te ervaren wat er in de situatie gebeurd (Meide, Othuis & Leget, 
2016b). 
De onderzoeker heeft gekozen om de methode “shadowing” te combineren met de 
methode “reflexive bodily empathy”.  Finlay (2006) beschrijft dat de onderzoeker, door 
de aandacht voor de lichamelijke gewaarwordingen, mee kan voelen met de respondent. 
De combinatie van beide methodes maakt dat de belevingswerelden van de onderzoeker 
en de respondent zoveel mogelijk op elkaar afgestemd kunnen raken.  
Finlay (2003b) beschrijft reflexiviteit, als een proces waarin de onderzoeker tijdens het 
mee ervaren, zich tegelijkertijd probeert bewust te zijn van de betekenis van de 
ervaring. “As Hertz (...) puts it; ‘To be reflexive is to have an ongoing conversation 
about the experience while simultaneously living in the moment.’” (Finlay, 2003b, p. 
106). 
De onderzoeker gebruikt in de methode “reflexive bodily empathy” het lichaam als 
middel om mee te voelen, waardoor er kennis over de ervaring kan ontstaan. De 
methode bestaat uit drie lagen, welke met elkaar interveniëren, namelijk ‘bodily 
empathy’, ‘embodied self-awareness’ en ‘embodied intersubjectivity’.  
Onder ‘bodily empathy’ verstaat Finlay (2006) dat de onderzoeker aandacht heeft voor 
de lichamelijkheid van de respondent zoals houding, mimiek en stem. Door aandacht te 
hebben voor de lichamelijke uitingen kan de onderzoeker beter de gevoelens en de 
ervaring van de respondent meevoelen en interpreteren.  
Onder ‘embodied self-awareness’ wordt verstaan dat de onderzoeker haar eigen 
lichamelijke gewaarwordingen, tijdens het in de situatie aanwezig zijn, gebruikt als bron 
van inzicht in de betekenis van het fenomeen.  
Onder ‘embodied intersubjectivity’ verstaat Finlay de verwevenheid van mensen, door 
een gedeelde menselijke basis van lichamelijkheid en intersubjectiviteit. De 
onderzoeker kan mee ervaren met de respondent, doordat de pre-reflectieve ervaring 
van de respondent, door deze verwevenheid, resoneert in de belichaamde ervaring van 
de onderzoeker. 
Finlay citeert Merleau-Ponty om haar idee over ‘embodied intersubjectivity’ toe te 




Na het shadowen is een verhalend verslag geschreven waarin de situatie, de ervaringen 
van de respondent, de zorgontvanger en de onderzoeker in deze situatie werden 
beschreven en waarin de onderzoeker reflecteert op de eigen vooronderstellingen.  
Dit verslag is aan de respondent voorgelegd, waarna er een interview volgde. De 
respondent kon zijn eigen reflectie op de ervaringen verwoorden en in het gesprek werd 
er gezamenlijk gezocht naar de essentiële betekenissen van de ervaringen van de 
respondent en in hoeverre de ervaringen van de respondent en de onderzoeker overeen 
kwamen. Het onderzoek werd daarmee een coproductie, waar door de onderzoeker, de 
respondent en de wisselwerking tussen hen in hun relatie, betekenis gegeven werd aan 
het fenomeen. (Finlay, 2003a)  
Tijdens het interview maakte de onderzoeker wederom bewust gebruik van de methode 
‘reflexive bodily empathy’, om de pre-reflectieve ervaring van de respondent zoveel 
mogelijk te achterhalen. Er was aandacht voor de lichamelijke uitingen en 
gewaarwordingen en voor het gebruik van metaforen. Hamington (2012) beschrijft dat 
metaforen gezien kunnen worden als een brug tussen de lichamelijke ervaringen en de 
verwoording tot concepten.  
 
Casusdefinitie en onderzoekseenheid 
Voor deelname aan het onderzoek zijn vier professionele zorgverleners geselecteerd die 
werkzaam zijn in de intramurale ouderenzorg, in een organisatie waar de onderzoeker 
ook werkzaam is. Op een organisatiebrede werkbijeenkomst is door de onderzoeker in 
een ted talk informatie verstrekt over het onderzoek. Er is gevraagd of mensen, die 
wilden deelnemen aan het onderzoek contact wilden opnemen met de onderzoeker.   
Bij de selectie is er aandacht geweest voor een zo groot mogelijke variatie van de 
respondenten: waaronder variatie in beroep, werkervaring, leeftijd en werksetting. Alle 
respondenten zijn vrouwen, met een nederlandse nationaliteit. Twee van de 
respondenten zijn verzorgenden, twee respondenten zijn therapeuten. Twee 
respondenten zijn boven de vijftig en werken hun gehele werkzame leven in de 
ouderenzorg, een respondent is begin dertig en werkt ongeveer vijftien jaar in de 
ouderenzorg en één respondent is begin twintig en is net begonnen met werken. Deze 
variatie in karakteristieken van respondenten maakt dat er tijdens de analyse 
onderscheid gemaakt kon worden tussen het constante in de ervaring van het fenomeen 





De data is verzameld in de periode september tot oktober 2017. 
De professionele zorgverlener werd door de onderzoeker tijdens een werkdag 
geshadowd. De bespreking van het shadowverslag is zo spoedig mogelijk, binnen één 
week na de shadowdag gebeurd, zodat de beleving van de ervaring nog zo goed 
mogelijk herinnerd kon worden.  
Vanuit de literatuur zijn er geen aanwijzingen over hoe lang de periode van shadowing 
moet zijn of hoeveel mensen geshadowd moeten worden, wil het onderzoek genoeg data 
voor de analyse geven. Om de belasting voor de professionele zorgverlener zo laag 
mogelijk te houden, is er gekozen voor één werkdag.  Deze shadowdag bood bij alle 
respondenten voldoende variatie aan situaties, zodat voldoende data verzameld kon 
worden, over wat de ervaring van het afstemmen met de zorgontvanger voor deze 
respondent betekent en daarom is besloten om niet meer dagen te shadowen.  
De onderzoeker lette tijdens het shadowen op de houding, positie, mimiek en 
stem van de respondent en van zichzelf en probeerde te begrijpen welke betekenis deze 
ervaring voor de respondent heeft. Tijdens het shadowen is de onderzoeker voortdurend 
reflexief geweest, door zich af te vragen of er voldoende ontvankelijke houding van de 
onderzoeker aanwezig was, om alles waar te nemen wat er gebeurde.  
In het shadowverslag zijn de twijfels van de onderzoeker ten aanzien van 
waarneming of interpretatie opgenomen, zodat de respondent kon meekijken en 
meedenken hoe de onderzoeker de situatie beleefd en geïnterpreteerd heeft. Alles wat 
gehoord, gezien, gevoeld of anderzijds waargenomen werd ten aanzien van het 
afstemmen met een zorgontvanger, is genoteerd in het shadowverslag, dit is de textuur 
van de ervaring (Creswell, 2013; Meide, Othuis & Leget, 2015b). De onderzoeker heeft 
naast deze waarnemingen en interpretaties, ook de structurele kenmerken van de situatie 
waarin de ervaring plaats vond, genoteerd in het shadowverslag zoals de tijd, plaats en 
personen (Creswell, 2013). Tijdens het schrijven van het shadowverslag is er aandacht 
geweest voor het zo levendig mogelijk beschrijven van de ervaring, zodat de ervaring 




Tijdens het interview met de respondent zijn vragen over het shadowverslag gesteld; 
“Wat roept het verslag op?”,  “Wat valt je op?” en “Herken je de ervaringen in het 
verslag?”. 
Het interview is opgenomen en is later in een transcript uitgewerkt. Het interview 




De analyse van de data was gericht op het leren begrijpen van de betekenis van het 
fenomeen. De data-analyse was gebaseerd op de hermeneutische regel van Gadamer, 
waarin er continue een beweging is van het geheel naar de delen en weer naar het 
geheel, totdat er een betekenisstructuur naar voren komt. (Meide, Othuis & Leget, 
2015a)  
De onderzoeker bestudeerde meerdere malen zorgvuldig de data en (her)ordende de 
data, om vervolgens afstand te nemen van de precieze cognitieve analyse, zodat er ook 
op intuïtieve wijze betekenissen naar boven konden komen.   
Finlay (1999) sluit in haar beschrijvingen van het data-analyse proces aan bij de 
hermeneutische regel van Gadamer en zij beschrijft dat zij in haar onderzoeken het 
analyseproces verdeeld over twee fases; de individuele analyse en de samengevoegde 
analyse. Deze verdeling in twee fases is ook tijdens dit onderzoek aangehouden. 
In de individuele analysefase is er ruimte gecreëerd om de ervaringen van het 
shadowen en het interview opnieuw te beleven. De interviews zijn gedetailleerd 
uitgeschreven, waarbij er aandacht is geweest voor het horen en duiden van stiltes, 
intonaties en aarzelingen. Tijdens het luisteren werden de emoties van de respondent en 
van de onderzoeker voelbaar, waardoor het inzicht in de ervaringen van de respondent 
toenam.  
In eerste instantie is er per respondent een analyse gemaakt van het shadow-  en 
het interviewverslag, waarbij de genoemde dimensies van de belevingswereld, de 
structuur boden. Het indelen van de tekstfragmenten van de beide verslagen in de 
dimensies tijd, ruimte, emotie, intersubjectiviteit en lichamelijkheid, hielp om de 
verslagen zorgvuldig te lezen en de ervaringen van de respondent beter te duiden. Later 
bleek dat de indeling in de dimensies van de belevingswereld te kunstmatig werkte en 
het inzicht in de ervaringen van de verschillende respondenten niet verder toenam door 
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deze indeling. De onderzoeker heeft hierom de indeling in dimensies los gelaten en 
heeft zich, bij de analyse van de verslagen van de verschillende respondenten, opnieuw 
open gesteld voor nieuwe thema’s die naar boven kwamen.  
De individuele analyses zijn daarna samengebracht in een samengevoegde 
analyse. Door tijdens het opnieuw bestuderen van de verslagen de ontstane thema’s aan 
te vullen of aan te scherpen, ontstond er langzamerhand een betekenisstructuur. 
In de individuele en later in de samengevoegde analyse zijn de ervaringen met 
de methode van “reflexive bodily empathy”, tijdens het shadowen en tijdens het 
interview, ook opgenomen. De verschillende lagen van de methode respectievelijk de 
‘bodily empathy’, de ‘embodied self-awareness’ en ‘embodied intersubjectivity’ zijn als 
structuur hiervoor gebruikt. 
Tijdens het beschrijven van de bevindingen is de samengevoegde analyse 
gebruikt als structuur. De verslagen van het shadowen en het interview zijn opnieuw 
nagelopen waarbij er is gezocht naar citaten die de thema’s konden toelichten. De 
citaten zijn toegevoegd om, zoals Galvin en Todres (2013) adviseren, de lezer zoveel 
mogelijk deel te laten nemen aan de ervaring van de respondent. Tijdens het schrijven 
van de bevindingen nam het inzicht op de ervaring verder toe en herhaaldelijk zijn de 
uitwerkingen van de thema’s verder bij gesteld. 
  
Ethische overwegingen 
De geselecteerde respondent is vooraf schriftelijk en mondeling geïnformeerd over de 
opzet van het onderzoek, de achtergrond van de onderzoeker, de garantie op anonieme 
verwerking van de gegevens en beheer van de data volgens “Hoofdlijnen van beleid 
management onderzoeksdata”7. De respondent is na de geboden informatie opnieuw 
gevraagd of zij wilde deelnemen aan het onderzoek. De mogelijkheid, om ook na de 
start van het onderzoek zich terug te trekken, is besproken. Alle respondenten hebben 
het formulier van ‘informed consent’ ondertekend. 
Om te voorkomen dat de respondent zijn handelen aan de onderzoeksvraag aanpaste, is 
in de schriftelijke informatie slechts kort beschreven dat het onderzoek zich richt op het 
contact tussen zorgverlener en zorgontvanger.  
 
                                                 




Bij een aantal zorgontvangers is de toestemming voor het meelopen van de onderzoeker 
pas gevraagd tijdens het zorgmoment door de respondent. Ook al is er geen weerstand 
bij de zorgontvangers gesignaleerd, dit is een kritisch punt in het onderzoek. De 
onderzoeker had het initiatief moeten nemen om vooraf schriftelijke informatie te 
verstrekken aan de zorgontvangers en eventueel ook aan hun mantelzorgers. Daarna had 
ook aan hen toestemming gevraagd moeten worden, of het akkoord is dat de 
onderzoeker die dag bij de zorgmomenten aanwezig was. In de discussie van de 
methode kom ik hierop terug. 
Tijdens het shadowen van de professionele zorgverlener in de werksituatie is de 
onderzoeker alert geweest op signalen die aangaven dat haar aanwezigheid de 
zorgverlening belemmerde. Een aantal malen is met de respondent besproken of het 
shadowen beter onderbroken kon worden. De respondenten gaven aan dat het wat hen 
betreft goed ging en dat het shadowen door kon gaan.  Als er intieme zorghandelingen 
verricht werden, is de onderzoeker op een afstand gebleven.  
De onderzoeker heeft zich afgevraagd in hoeverre het meedoen aan het onderzoek te 
belastend zou kunnen zijn voor de respondenten. De confrontatie met de onbewuste 
ervaringen en gevoelens zou mogelijk te indringend kunnen zijn, waardoor de 
zorgverleners zich nog meer zouden kunnen afsluiten voor gevoelens. Dit zou nadelig 
voor de respondenten kunnen zijn en voor de zorgverlening. Tijdens het interview is de 
onderzoeker daarom alert geweest op signalen die duiden op overbelasting. Een 
respondent raakte geëmotioneerd en gaf aan dat zij ging twijfelen of zij wel goede zorg 
gegeven had. In het interview is op deze ervaring doorgesproken. De onderzoeker heeft 
aan de respondent gevraagd of zij wilde stoppen met het onderzoek. Deze respondent 
gaf aan dat het gesprek nieuwe inzichten gaf en wilde doorgaan met het deelnemen aan 
het onderzoek.   
Bij alle respondenten is aan het eind van het interview door de onderzoeker aangegeven 
dat het mogelijk was om nogmaals met elkaar te spreken als de respondent daar 
behoefte aan had. Alle respondenten gaven aan dat het onderzoek niet te belastend was 
geweest en dat het meedoen aan het onderzoek hen nieuwe inzichten had gegeven die 






In dit hoofdstuk beschrijf ik als resultaten van dit onderzoek, mijn ervaringen als 
onderzoeker met de methode “reflexive bodily empathy” en de inzichten die het 
onderzoek gaf in de betekenis van het fenomeen ‘afstemmen met de zorgontvanger’.  
Om de ervaringen van de respondenten zoveel mogelijk te delen en tot leven te brengen 
heb ik in de beschrijving citaten uit het shadowverslag (S) en het interview opgenomen.  
De namen van de respondenten (R) zijn pseudoniemen. 
 
Fenomeen ‘afstemmen met de zorgontvanger’ 
In deze paragraaf beschrijf ik de bevindingen horend bij de eerste deelvraag van dit 
onderzoek; Welk licht werpen de belichaamde ervaringen van de onderzoeker en de 
professionele zorgverlener op de betekenis van het fenomeen ‘afstemmen met de 
zorgontvanger’? 
In de ervaringen komen een aantal thema’s als onderdeel van de betekenisstructuur naar 
voren; ‘lichamelijk afstemmen’, ‘natuurlijk samenspel’, ‘afstemmen in 
meerstemmigheid’, ‘gehinderd door tijdsdruk’ en ‘onderdrukken van gevoelens’. Deze 
thema’s liepen door elkaar heen en in elkaar over en waren onder de respondenten in 




Alle zorgverleners ervaren dat zij continu alert zijn op de lichamelijke uitingen van de 
zorgontvanger, om op het juiste moment de nodige zorg te kunnen geven. Zij proberen 
de ruimte aan de cliënt te geven om zelf te doen wat hij kan en er direct bij te zijn als 
het toch niet lukt. De fysiek geboden hulp wordt meestal zonder woorden afgestemd op 
de zorgontvanger. Al doende wordt er bijvoorbeeld aangevoeld, hoeveel kracht er nodig 
is om de zorgontvanger op zijn zij te draaien in bed. Zorgverleners laten door fysieke 
aanraking aan de zorgontvanger voelen wat de bedoeling is. 
Een aantal zorgverleners vertelden in het interview zich niet bewust te zijn, dat 
zij geraakt werden door de aanblik van de zorgontvanger en zich niet bewust te zijn dat 
zij vervolgens in actie kwamen. Onbewust letten deze zorgverleners op de houding, de 
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toon van de stem en de gezichtsuitdrukkingen van de zorgontvanger en passen hun 
handelen op de aangevoelde stemming aan.  
R: “Maar als je het zo terugleest, dat ik dan wel zo beschermend de arm om haar heen 
leg, misschien dat ik toch wel onbewust dacht, ik moet haar toch wel een beetje troosten 
en geruststellen.” (S6). 
Bij mensen die zichzelf minder goed kunnen uitdrukken, is het letten op fysieke 
uitingen, de enige manier om aan te voelen wat de ander nodig heeft. Als Harriët een 
mevrouw eten geeft en deze mevrouw haar mond niet open doet en grommende 
geluiden maakt, wordt Harriët zichtbaar ongerust. Zij blijft kijken, luisteren en aftasten 
waar mevrouw last van heeft.  Zij overlegt met een vrijwilliger of die een idee heeft wat 
het is en samen peilen zij het gezicht van mevrouw.  
R: “Het is constant een bewoner “lezen” als het ware. Ik kijk naar haar lichaamstaal 
“(H6). 
Het zonder woorden kunnen inschatten wat de ander voelt, beleefd en nodig 
heeft, is volgens alle zorgverleners makkelijker als je elkaar al langer kent.  
R: “Ik kijk naar de reactie van het hele lichaam, het gezicht, wat ze zegt, het is tuurlijk 
makkelijk als je iemand kent, dan weet je als iemand op een gegeven moment stiller 





Alle respondenten ervaren dat naarmate het contact langer bestaat, het afstemmen bij 
zorgontvangers “natuurlijk” kan gaan. Langere tijd contact hebben, geeft kennis van 
elkaars manier van doen en hoe de ander met situaties omgaat. Door gedeelde 
ervaringen in het verleden, neemt het begrip voor elkaar toe. De zorgverlener en de 
zorgontvanger raken op elkaar ingespeeld en bewegen mee met elkaars stemming en 
elkaars manier van doen. 
S: Ze keuvelen, maken grapjes die zij blijkbaar goed bij elkaar aanvoelen, de een maakt 
het grapje van de ander af en tegelijkertijd wordt er daarna in ernst op door gepraat 
(S1). 
Gedrag dat door een onbekende als onpeilbaar of vreemd opgevat kan worden, 
wordt door elkaar al langer kennen als ‘natuurlijk’ ervaren. Zo was het bij Evelien en 
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een cliënt van haar. Deze mijnheer reageerde totaal niet op Evelien en mij, toen wij 
binnen kwamen en ging een aantal minuten door met zijn computer. Als onbekende 
voelde ik mij ongemakkelijk, maar Evelien bleef rustig naast hem staan wachten. Zij 
wist uit ervaring dat hij eerst zijn computer zou uit zetten en zich daarna tot ons zou 
wenden.  
R: “Waardoor dat contact misschien gek lijkt, maar voor ons heel normaal is. (…)We 
zijn aardig opgetrokken met elkaar, (...) nee, dat gaat heel natuurlijk.” (E1) 
 
Als de zorgontvanger laat blijken dat de zorg aansluit bij zijn behoefte, ervaren 
de zorgverleners een enorme voldoening, een stimulans om door te gaan met hun werk. 
Alle zorgverleners laten in hun verbale en non verbale reacties zien, dat zij genieten van 
deze momenten. Evelien beschrijft dit als volgt:  
R: “Ja, ik vind het fijn dat ik hem dat even geven kan en dat hij zich daar helemaal, ja 
als hij drie maal per dag even staat, dan is hij helemaal blij, nou ja, dat zijn toch hele 
kleine dingen die je iemand nog mee kunt geven (stem klinkt ontroerd) nou ja, dat is het 
een beetje” (E2). 
 
R: “Als een bewoner geniet komt dat altijd weer bij jou terug. Het is net thuis, als je 
kinderen het naar de zin hebben, dan heb jij het ook naar de zin” (H2). 
 
Een aantal zorgverleners lieten zien dat zij zich soms kwetsbaar voelen, vooral als zij 
zichzelf te kort voelen schieten over de geboden zorg. Het helpt deze zorgverleners, als 
de zorgontvanger op dat moment moeite doet om de zorgverlener op haar gemak te 
stellen. De zorgverlener ontspant daardoor en er ontstaat vervolgens een opening voor 
verder contactopbouw en wederzijds vertrouwen.  
Dit was zichtbaar bij Wilma, die zich behoorlijk ongemakkelijk voelde, toen zij een 
cliënt, die zij net geholpen had, zocht in de ontmoetingsruimte, maar mijnheer niet 
herkende. Mijnheer bleef vriendelijk lachend zwaaien en Wilma ontspande daardoor, 
waarna het contact vervolgde en Wilma mijnheer een kleine handknuffel kon geven bij 
het weggaan.  
Er ontstaat een relatie waarin de zorgverlener ervaart dat het mogelijk is om zichzelf te 
laten zien aan de ander en zich daarin veilig te voelen.   
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Een aantal zorgverleners gaven aan dat het, voor het verlenen van goede zorg, 
belangrijk is, dat zij voldoende vertrouwd worden. Als de zorgontvanger niet durft mee 
te gaan in de plannen van de zorgverlener, blokkeert dat de zorgverlening en het 
opbouwen van een relatie. 
S: In de oefenzaal vertelt Sara dat mevrouw op de roeibank mag gaan oefenen. Ik voel 
een vertwijfeling bij mevrouw, een angstig zich afvragen of dit goed is voor haar. Heeft 
dit met de leeftijd van Sara te maken? Twijfelt zij of dit meisje weet wat zij doet? Zij 
benoemt dat zij dit nog niet eerder heeft gedaan. (S2) 
O: “En hoe is dat voor jou, dat je dat dan steeds moet uitleggen?”  
R: “Ja, eh, dat irriteert mij wel een beetje” ( kijkt lachend naar beneden, geeft met een 
grijns toe) 
O: “Ja tuurlijk” 
R: ”Ja want dan, je voelt je niet serieus genomen, maar het voelt wel alsof ze denkt, 
luistert u wel naar mij, zeg maar. Terwijl zij zo graag, denk ik, willen uitleggen dat ik 
moet luisteren naar hen, zeg maar, krijg ik het gevoel dat zij niet luisteren naar mij en 
zij mij daarin niet echt serieus nemen” (S2). 
Zorgverleners ervaren dat vanuit het wederzijds vertrouwen, een sfeer van 
samen optrekken en samen doen kan ontstaan, waarin er een wisselwerking is, in wie de 
leiding neemt en wie volgt. Evelien motiveert bijvoorbeeld haar cliënt om toch een 
andere stoel uit te proberen, omdat zij vanuit haar professie overtuigt is dat dit een 
goede voorziening voor hem kan zijn. Vervolgens laat zij zich door hem vertellen, hoe 
zij de stoel en zijn spullen moet neerleggen, wil hij weer op de computer kunnen 
werken. Hij weet uit ervaring wat wel en niet werkt.  
 
R: “Samen zorgen we dat mijnheer er weer tip top uitziet. Ja klopt!” (W14). 
 
 
Afstemmen in meerstemmigheid 
Zorgverleners ervaren dat zij voortdurend hun aandacht verleggen. Op meerdere 
plekken of door meerdere mensen tegelijkertijd wordt hun aandacht gevraagd. 
R: “Je moet eigenlijk op alle noodbellen lopen, maar je kan niet altijd, je kan niet alles 




Prikkels in de ruimte belemmeren het volledige aandacht geven aan één persoon. 
Bijvoorbeeld tijdens een gesprek op een woonafdeling voor mensen met dementie, 
komen er meerdere bewoners om ons heen staan, die ook een gesprek met ons willen 
beginnen.  
Het afstemmen over de zorg vindt niet alleen met de cliënt plaats, maar ook met 
collega’s, familie, andere zorgverleners en leveranciers. Zo krijgen collega’s instructies, 
wordt er aan de familie even snel koffie gegeven en is er overleg met leveranciers over 
een rolstoel. Zorgverleners ervaren dat ook in dit contact inleven in elkaars positie en 
belevingswereld belangrijk is, om de zorg voor de bewoner zo goed mogelijk af te 
stemmen en vorm te geven.  
Alle zorgverleners ervaren dat de zorgontvanger soms een ander beeld van 
zichzelf heeft, als dat zij van de zorgontvanger hebben. Zorgverleners ervaren dat 
sommige zorgontvangers vroegere tijden herbeleven, of een beeld van zichzelf hebben 
zoals het vroeger was. De zorgverleners zoeken in hoeverre zij in het zelfbeeld van de 
zorgontvanger mee kunnen en willen gaan. Soms zijn de mogelijkheden van de 
zorgontvanger inmiddels verminderd. En, soms is het meegaan met de behoeftes van de 
zorgontvanger, niet passend bij hoe de zorgontvanger het vroeger waarschijnlijk gewild 
zou hebben. Het afstemmen over passende goede zorg vindt dan op meerdere niveaus 
plaats. Met de persoon zoals de zorgontvanger zichzelf nu ziet en met de persoon zoals 
de zorgverlener deze persoon nu ervaart. 
De meeste zorgverleners ervaren dat voortdurend overal zorg nodig is en 
stemmen ook af op toekomstige vragen. Tijdens het hulp bieden proberen zij alvast te 
anticiperen op mogelijk nieuwe vragen. Zij proberen de zorg zo efficiënt mogelijk te 
verlenen, zodat zij klaar kunnen staan, als er ergens anders een zorgvraag ontstaat.  
 
De meeste zorgverleners ervaren onmacht. Een druk om overal tegelijk te moeten zijn 
en tegelijkertijd een onvermogen om overal afdoende zorg te geven. Tijdens het 
interview worden deze zorgverleners zich bewust, dat het voortdurend moeten kiezen 
waar zij hun aandacht op richten, erg intensief is. Tegelijkertijd wuiven zij deze 
onmacht ook weg, als daar op door wordt gevraagd. 
R: “Ik zoek het niet op, maar ik sta er wel open voor, constant, in de lift, met 
voetsteunen, met eh, ja altijd, fietsen die kapot zijn” (frustratie stem). 
O: “Ja en het klinkt bijna alsof, je wilt het doen, maar het klinkt (…) als belastend (...)” 
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O: “Je merkt het allemaal, en soms zou je dat willen uitzetten?” 
R: “Nou ja, het zou natuurlijk minder belastend zijn, ik vind die kreet belastend, maar 
ik denk wel dat die klopt, maar het zou minder belastend zijn als ik dat beter 
uitschakel.” 
O: “Wat zou een beter woord kunnen zijn als belastend? Ander woord…” 
R: “Eh, (stilte), het heeft met opmerkzaam te maken. Ik ben heel opmerkzaam en ik denk 
ook verantwoordelijk. Ik denk dat het meer verantwoordelijk is. (Stilte) En teveel 
verantwoordelijkheid voelt soms belastend” ( E4). 
Het dragen van de verantwoordelijkheid valt soms zwaar. Tijdens het interview 
raakt een zorgverlener geëmotioneerd. Zij vertelt dat zij door het lezen van het 
shadowverslag beseft, hoe zij zich soms volkomen in beslag genomen voelt, door alle 
zorgvragen op de woongroep. Tijdens haar verhaal beeldt zij met haar handen uit, hoe 
zij zich soms voelt. Alsof zij opgesloten zit in een kleine wereld, waar haar eigen ik 
verdwijnt en zij volkomen ten dienste staat van de mensen met hun zorgvragen. Het 
benauwt haar soms en als zij even van de woongroep af kan, geniet zij van het moment 
van bevrijding.  
 
 
Gehinderd door tijdsdruk 
Alle zorgverleners ervaren een tijdtekort, en daardoor een onvermogen om altijd 
zorgvuldig te checken, of de ander goed aangevoeld en begrepen is in zijn zorgbehoefte. 
Door de ervaren werkdruk, wordt het voor de zorgverleners een afweging, of de 
zorgverlener de tijd gaat nemen om de plannen van zichzelf en van de cliënt te 
synchroniseren. De zorgverleners ervaren dat het soms in het belang van de cliënt is om 
niet te praten, maar te doen volgens eigen plan. 
R: “Anders kom je gewoon niet rond als verpleging en dan blijf je overal steken, als je 
met alle cliënten in discussie gaat” (lacht wat verlegen) (W3). 
Evelien geeft bijvoorbeeld aan dat zij het verhaal van de bewoner probeert af te kappen, 
als zij denkt dat het verhaal geen nieuwe informatie oplevert. Zij wil liever een goede 
rolstoel gaan uitzoeken, omdat de progressieve ziekte doorgaat en de rolstoel 
beschikbaar moet zijn op het moment dat het nodig is.  
R: “Dus dat is wel wat er achter zit. En zou het iemand zijn, die ik elke dag kan zien, of 
eh, dan is dat voor mij wel weer anders, dus dat doel, dat zit wel in mijn hoofd, en als ik 
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die kamer uitga en ik heb alleen, eh, naar zijn verhalen geluisterd, en een stukje 
verdieping in het contact gekregen, nou dan ga ik niet tevreden weg”’(E3). 
 
R: “‘t is niet mijn stijl om alles en iedereen uit de vingers te trekken omdat ik tijd wil 
halen, nee absoluut niet” (W3). 
 
Als de zorgverlener besluit om de tijd te nemen om aansluiting te zoeken, 
ervaart de zorgverlener een tekort schieten naar de andere mogelijke zorgvragers, die 
dezelfde aandacht op dat moment nodig hebben. Als Harriët bijvoorbeeld de tijd neemt 
om foto’s van vroeger met een bewoonster te bekijken, zodat deze mevrouw een fijn 
moment beleeft, is zij ook continu met een deel van haar aandacht bij de geluiden op de 
gang. Het tegelijkertijd letten op de andere zorgvragers, vermindert de echte aandacht 
voor deze mevrouw, waardoor Harriët de door haar geboden zorg, niet als goede zorg 
ervaart.  
R: “Nee, ik denk ook, zij moeten mijn haast wel, dat is net zo als ‘s morgens met de adl, 
ik probeer die rust te nemen en echt over te brengen, maar ik weet gewoon dat er drie 
bewoners op de gang lopen, maar dat is heel lastig, het is constant zoeken naar, ja, ja,” 
O: “Daar kun je vanuit gaan dat je dat niet uitstraalt (…) ik kreeg het pas 
langzamerhand door (...) ik voelde alleen maar een hele diepe rust eigenlijk, alle 
aandacht voor die vrouw.” 
R: “Ja, ja, ik vind het heel fijn dat je dat zo beleefd hebt, maar ik weet dat ik niet altijd 
die rust, in mijzelf zit die rust niet, omdat je weet dat je door, door, door moet” (H3). 
 
 
Onderdrukken van gevoelens 
Uitingen van positieve gevoelens van bewoners, zoals lachen, grapjes maken en 
gezelligheid worden door alle zorgverleners opgemerkt en bekrachtigd. Het is aan de 
mimiek en de toonhoogte van de stem waarneembaar dat de zorgverlener meegeniet. 
 
Het was bij alle zorgverleners niet altijd zichtbaar wat de zorgverlener aan emoties 
ervaart en welke emoties zij van de zorgontvanger opmerkt. Alle zorgverleners ervaren 
dat zij in sommige situaties bewust rationeel reageren naar de zorgontvanger, om 
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negatieve gevoelens zoals boosheid of irritatie ten aanzien van de zorgontvanger te 
onderdrukken.  
R: “Ja, want die mijnheer, dan voel ik de irritatie (maakt vuist) toenemen, en dan word 
ik steeds rustiger (handpalm naar beneden) naar hem toe, omdat ik mijzelf probeer te 
herpakken, snap je? Ik voel me zo geïrriteerd en ik wil het niet op hem afreageren, dan 
doe ik alles, om mij eh, te herpakken op zo’n moment, dan word ik heel rustig, maar ik 
voel mij, ik voelde mij heel erg geïrriteerd en opgelaten op dat moment” (H4). 
Een aantal zorgverleners geven in het interview aan, dat zij gewend zijn geraakt 
aan bepaalde zorgsituaties. De door de bewoners ervaren emoties in deze situatie raken 
hen niet echt meer. Zij proberen vooral praktisch het probleem te verhelpen, 
bijvoorbeeld door te gaan opruimen en de bewoner te verschonen als hij incontinent is. 
Of ze reageren niet op de cliënt, als de cliënt boos is, omdat zij te lang heeft moeten 
wachten totdat de verzorging komt,  maar laten de kritiek langs zich heen gaan en 
starten zo snel mogelijk met de fysieke hulp.   
Deze zorgverleners geven aan dat zij soms bewust oppervlakkig op negatieve emoties in 
gaan. Zij willen op deze manier de sfeer positief en luchtig houden, zodat de 
samenwerking beter verloopt, of om te zorgen dat de zorgontvanger zich weer beter 
voelt. De door de zorgontvanger geuite emotie, wordt op dat moment in woorden 
erkend, maar het meeleven toont zich niet in de lichamelijke uitingen van de 
zorgverlener.  Het viel in een aantal situaties op dat de zorgontvanger zijn emoties een 
aantal malen bleef herhalen, alsof zij zich niet gehoord voelden.  
Een aantal zorgverleners ervaren dat hun gevoelens van meeleven met de 
zorgontvanger, het bieden van goede zorg aan deze cliënt bedreigen. Zij proberen 
daarom hun emoties een plek te geven waar ze niet hinderen.  
R: “Dat gevoel over die ziekte heeft op de een of andere manier een plek gekregen, 
waardoor het niet meer zo op dat voor jezelf ook ervaren niveau zit. Je hebt het op de 
een of andere manier al een plekje gegeven, waardoor het niet meer zo raakt, zeg maar. 
Ik zie nu meer hém dan de ziekte. Terwijl ik in het begin bij alles dacht, oh, als hij dit 
toch niet kan, of dat of (...) ja, dat ebt dan toch weg” 
O: “En wat voor plekje is dat dan?” 
R: “Ja de zieligheid is er vanaf af, (emotieloze stem) zeg maar. Ik ben meer met zijn 
karakter nu bezig, zo van, eh, hoe hij ermee omgaat, eh, om te kijken hoe kunnen wij 
zijn persoon nog een beetje, eh, dat laatste stuk van zijn leven vorm geven, zodat hij 
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zichzelf als persoon nog het meest kan zijn. Datgene wat hij nog heeft en wat hij wil” 
(E4).  
Eén zorgverlener beschreef dat haar emoties niet altijd passen bij de zakelijke 
belangen van de organisatie, bijvoorbeeld als een cliënt, volgens het behandelteam met 
ontslag naar huis kan, maar zelf liever wil blijven. Voor haar was dat een reden om 
zichzelf aan te leren om de relaties met cliënten niet te persoonlijk te laten worden, om 
zo de eigen emoties beperkt te houden en de organisatie niet te hinderen. Zij probeert de 
emoties van de cliënten de ruimte te geven, terwijl zij tegelijkertijd een professionele 
afstand probeert te behouden. 
R: “Ja, die tweestrijd!  Dat vind ik wel lastig (…) Soms heb je in de therapie, als je 
elkaar, ik zou haast zeggen tien keer in de week en soms op een gegeven moment, krijg 
je dan wel een soort vriendenband dan, want je deelt gewoon bepaalde dingen met 
elkaar,(…) dus in de therapie ben je soms meer vriend, dan professional, maar soms 
moet je ook meer professional zijn dan vriend, dus die balans daarin vinden en die 
wegen dan scheiden, vind ik wel belangrijk” (S4). 
 
 
De methode “reflexive bodily empathy” 
In deze paragraaf beschrijf ik mijn bevindingen met de methode “reflexive bodily 
empathy”, horend bij de tweede deelvraag van het onderzoek; “Welk verband ervaren 
de professionele zorgverleners en de onderzoeker tussen de ervaringen van de 
professionele zorgverleners en de onderzoeker en wat zegt dit over de methode 
“reflexive bodily empathy”?” 
 
 
Onbewust lichamelijke ervaring 
Door zelf aanwezig te zijn in de situatie en daarbij alert te zijn op de lichamelijke 
uitingen van de zorgverlener en de zorgontvanger kwam er zicht op de onbewuste 
lichamelijke aspecten van de zorg. Tijdens het zorgen werd er vaak zonder woorden, 
door fysieke interactie afgestemd, welke zorg nodig is. Ook werd zichtbaar, door te 
letten op de positie in de ruimte en de non-verbale communicatie, hoe de zorgverlener 
en de zorgontvanger zich ten opzichte van elkaar verhouden.  
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S: Mevrouw kijkt wat gefronst en loopt kordaat met haar driepoot in de hand naar het 
toilet. Wilma loopt mee. (Er gaat wat dreiging van mevrouw uit, merk ik, ik denk dat zij 
wil laten zien dat zij zich niet aan de kant laat zetten en Wilma is nu ook meer 
volgzaam) ( WRBE). 
Het werd zichtbaar dat afstemmen vaak zonder woorden en onbewust plaats vindt.  
Tijdens het interview herkenden de zorgverleners zich in de beschrijvingen van de 
onderzoeker, maar gaven zij aan dat zij zich niet eerder gerealiseerd hadden, dat zij dit 
meemaakten in de zorgsituatie.   
R “Ik denk dat ik mij in heel veel dingen herken, maar vooral door de spiegel van een 
ander. Maar als ik het voor mijzelf had moeten zeggen, had ik, denk ik, misschien drie 
regels hetzelfde gehad “(ERBE). 
 
Letten op de eigen lichamelijke gewaarwordingen als onderzoeker, helpt om zicht te 
krijgen op de ervaringen van de respondent. De onderzoeker beleeft mee hoe de ruimte 
en de tijdsfactoren ervaren worden door de zorgverlener en welke emotie en reactie de 
zorgontvanger oproept. Het steeds beter begrijpen van wat de respondent ervaart, lijkt 
op het proces van afstemmen, waarin ook de belevingswereld van de ander steeds meer 
als de eigen belevingswereld ervaren wordt.  
Tijdens het interview waren er  momenten waarin de belevingswereld van de respondent 
en van mij, als onderzoeker, op elkaar afgestemd waren, als er wederzijdse herkenning 
was van elkaars ervaringen tijdens het shadowen.  Bijvoorbeeld het herkennen van het 
ongemak wat je als zorgverlener voelt, als je een cliënt niet goed kunt helpen, met iets 
wat er zo simpel uit ziet. Of het tegelijkertijd inzien dat de situatie, waarin de cliënt een 
totaal ander beeld van zichzelf heeft als de zorgverlener, iets cabaretesk in zich heeft.  
R: “Maar eh, ik denk dat dat het gedeelte is, waarom ik dan even echt lach, zo van oh 
ja, (lacht) grappig dat hij dit zo leuk vind, en het is natuurlijk alleen maar diep triest.  
O: “Ja, dat zit er allebei in en dat is ook vaak cabaret (...), en pijnlijk en tegelijkertijd 
lucht geeft aan de situatie” (ontroering in het gezicht van Evelien, we zijn er allebei 
verlegen mee, en gaan door op het volgende onderwerp.) (E4). 
 
Door tijdens het interview ook te letten op de lichamelijk uitingen, zoals bewegingen 
van de handen of intonatie en beklemtoning van woorden, nam het inzicht in de 
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beleving van de respondent toe. Zeker als de zorgverlener dubbele gevoelens heeft in 
een situatie, kwamen de emoties door de lichamelijke uitingen naar boven. 
Harriët vertelt bijvoorbeeld over, hoe zij met haar collega’s zoekt naar een goede wijze 
in het afstemmen met een mijnheer, die zij als zorg-eisend ervaren. De lichamelijke 
uitingen maken duidelijk dat zij krachtig wil optreden om haar eigen grenzen te 
bewaken, maar tegelijkertijd ook twijfelt in hoeverre dit kan en mag bij een bewoner, 
die zich niet volkomen bewust is van wat hij doet.  
R: “Vanwege zijn dwang, (iets aarzelende stem) hij is zo dwangmatig” (krachtige stem) 
O: “En als je dat wel zou doen?” 
R: “Nou, wij (klemtoon) zijn bang dat hij steeds meer, dat gebeurd ook, hij krijgt steeds 
meer dwang. Hij moet altijd thee naast zich hebben staan, hij moet altijd water naast 
zich hebben staan, niet één, maar twee, maar vier koppen, snap je?” 
R: “Ja, je verlegt steeds die grens en ik weet niet hoever zijn grens, kijk het hoeft niet 
onze grens te zijn (…) Maar je probeert het wel een beetje (…) tegen te houden (maakt 
met de open handpalm naar zich toe, de beweging naar zich toehalend, alsof het 
meeveren is, naar zich toe halen, bij zich houden) Maar niet weer een dwang erbij, 
want dan komt er nóg weer een dwang bij” (HRBE). 
 
 
Beperkt meeleven met de respondent 
In sommige situaties hielp het meeleven met de respondent niet in die mate, dat het voor 
mij als onderzoeker duidelijk werd, wat de beleving van de zorgverlener was in de 
situatie.  
Hetgeen de zorgverlener tegen de zorgontvanger of tegen de collega zei, paste 
bijvoorbeeld niet bij hoe de situatie door mij ervaren werd, of bij de lichamelijke 
uitingen van de zorgverlener. Het nauwkeurig beschrijven van mijn ervaringen, hielp 
om zicht te krijgen op de ambiguïteit in het afstemmen in deze situatie. In het interview 
werd het soms voor ons beide inzichtelijk welke belevingen van de situatie er speelde en 
wat de achterliggende redenen waren voor de reactie van de zorgverlener. 
R: “Oh ja, dit vond ik wel mooi ook (…) tot nu toe elke keer als ik daar kom, dan is er 
dus NIET gebeurd van wat ik heb doorgegeven wat ik wil, dat klopt wel, dat ik zoiets 




O: “En wat mij daarin opvalt, (…) aan de ene kant voel ik dat en aan de andere kant, 
merk ik ook dat jij heel informatief blijft vragen, (…), het voelt voor mij als een 
dubbele,” 
R: “is het ook”(…) 
R: “Dus daar zit zeker een dubbele bodem in. Maar goed, zij hebben er ook geen barst 
aan, als mijn frustratie” 
O: “Hoe bedoel je dat?” 
R: “Nou ja, ik kan wel in die frustratie gaan zitten, (…) maar ja, zitten zij daar toch ook 
niet op te wachten, dus dan is het toch maar weer, zo van eh, knop om” (E8). 
Soms bleven de ervaringen van de respondent en van mij, als onderzoeker, van elkaar 
verschillen. Ik ervaarde bijvoorbeeld een onmacht bij de respondent, terwijl de 
respondent aangaf dat dit wel meeviel. Wilma vertelt bijvoorbeeld dat zij haar werk zo 
mooi vindt en dat zij daarom zo luchtig vrolijk de kamer van de cliënt opkomt en snel 
alles klaar zet. Ik ervaarde het luchtig vrolijk doen als een manier van omgaan met 
onmacht. Naar mijn idee ervaart Wilma dat zij, binnen de beschikbare tijd, de cliënt niet 
de aandacht kan geven waar hij behoefte aan heeft en probeert zij de sfeer daarom zo 
positief mogelijk te houden en tegelijkertijd zo weinig mogelijk tijd te verliezen aan de 
verhalen en de vragen van de cliënt.  
Het kwam ook voor dat ik mij, als onderzoeker, een observant voelde en de 
afstemming tussen de zorgverlener en de zorgontvanger niet kon volgen. In het 
interview nadien bleek dat een soortgelijke situatie zich tussen zorgverlener en 
zorgontvanger vaker had voorgedaan en dat op basis van die ervaringen de interactie 
zich gevormd had tussen hen.  Ik had deze gedeelde ervaringen niet en hierdoor een 
kennisachterstand, waardoor ik niet dezelfde afstemming met hen had, als dat zij met 
elkaar hadden. 
Als onderzoeker in de zorgsituatie, leefde ik ook mee met de zorgontvanger en 
diens emoties en ervaringen. Soms was het merkbaar dat ik andere dingen waarnam, of 
de belevingswereld van de zorgontvanger op andere wijze interpreteerde, als de 
zorgverlener. Zo hoorde ik, dat een cliënt op subtiele wijze te kennen gaf, dat zij naar 
het toilet moest en alleen wilde zijn. De zorgverlener, die  bezig was met het 
organiseren van alle spullen, merkte dit niet op en ging niet weg, waarna de mevrouw 
steeds bozer werd. Het meeleven met zowel de zorgverlener als de zorgontvanger gaf 
zicht op wat er gebeurde in deze situatie. 
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Het meeleven met beide tegelijkertijd, belemmerde soms het goed mee kunnen leven 
met de zorgverlener. Soms nam ik, vanuit het meeleven met de zorgontvanger, met de 
zorgontvanger mee positie in, ten opzichte van de zorgverlener. Bijvoorbeeld als ik 
ervaarde dat de cliënt twijfels had over de zorg en zich kritisch begon te verhouden ten 
opzichte van de zorgverlener. Zo verliep dat bij Sara, toen zij een cliënt oefeningen liet 
doen, waarbij mevrouw zich afvroeg of zij deze oefeningen wel kon doen. In het 
shadowverslag is leesbaar dat ik mee ging twijfelen, toen Sara niet reageerde op de 
angst van mevrouw. Ik ging Sara van een afstandje bekijken vanuit een lichte irritatie. 
S: Ik voel met mevrouw mee, zou tegen haar willen zeggen dat het wel goed komt, haar 
angst benoemen en haar geruststellen. Tegelijkertijd wordt ik door de twijfel van 
mevrouw aangestoken, gaat dit goed komen, zal dit niet te veel kracht geven op het 
bekken? Ik zeg tegen mijzelf dat ik erop moet vertrouwen dat Sara weet wat zij doet.  
Sara geeft op vrolijke toon mevrouw instructie wat zij moet doen en corrigeert 
mevrouw, als mevrouw de oefening niet goed uitvoert. Sara is erg kalm, haar kalmte 
stelt mij niet gerust, maar maakt mogelijk mij alleen maar extra onrustig, zou zij op tijd 
zien wat er nodig is? (SRBE). 
Het meeleven met beide maakt inzichtelijk, dat het niet tonen van emoties door Sara 
niet aansloot bij dat wat mevrouw (en ik) nodig hadden, namelijk bevestiging dat Sara 





Welk licht werpen de belichaamde ervaringen van de onderzoeker en de professionele 
zorgverlener op het fenomeen ‘afstemmen met de zorgontvanger’? 
Afstemmen met de ander is voor de gevolgde zorgverleners iets heel gewoons. 
Afstemmen gebeurd tussen mensen, als zij met elkaar in contact komen.  
Het afstemmen gaat beter als er langer contact is. Langer contact maakt dat er meer 
gedeelde ervaringen zijn, waardoor de belevingswerelden met elkaar vergroeien en de 
ander beter begrepen kan worden.  
Op lichamelijk niveau wordt de zorg voor een groot deel onbewust afgestemd. 
Onbewust staan de zorgverlener en de zorgontvanger open voor elkaars belevingswereld 
en letten ze op elkaars lichamelijke uitingen, om elkaar aan te voelen en beter te 
begrijpen.  
Het wederzijds open staan voor elkaar, elkaar vertrouwen en goed afstemmen op elkaar, 
is nodig om de zorg goed vorm te geven. Voor zowel de zorgontvangers als de 
zorgverleners is het wederzijds afstemmen en het opbouwen van een zorgrelatie 
belangrijk, om zich veilig te kunnen voelen en zichzelf te laten zien en zich open te 
stellen. Goed afstemmen met elkaar geeft een enorme voldoening aan de zorgverleners. 
Afstemmen met zorgontvangers is complex en daardoor vaak moeilijk volledig te 
realiseren.  
Verschillen in perspectieven tussen twee mensen met verschillende achtergronden en 
verschillende posities blijven bestaan en zijn medebepalend voor de mate waarin 
belevingswerelden op elkaar afgestemd raken.  
Hoge werkdruk en daardoor tijdtekort, beperkt de mogelijkheid om goed af te stemmen. 
In de zorgpraktijk is er op meerdere plekken tegelijkertijd zorg nodig is. Het afstemmen 
met de ene zorgontvanger heeft gevolgen voor de mogelijkheden om zorg af te stemmen 
en zorg te kunnen verlenen aan een andere zorgontvanger.  
De zorgverleners in dit onderzoek ervaren een gevoel van onmacht. Onmacht om een 
ziekte te verhelpen, om mee te voelen met de cliënt, of om de organisatie echt goed 
vorm te geven. Onmacht om altijd overal op alle niveaus af te stemmen met de 
zorgontvanger en de juiste zorg op het juiste moment te kunnen bieden.  
Deze gevoelens van onmacht worden niet altijd erkend door de zorgverleners.  
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In het interview geven de zorgverleners aan dat zij soms bewust emoties van zichzelf en 
de zorgontvanger niet (volledig) erkennen. Zij geven aan dit te doen in het belang van 
het welzijn van de cliënt of in het belang van de organisatie 
Het onderdrukken van emoties maakt het afstemmen ambigu, doordat emoties wel 
gevoeld worden, maar geen plaats krijgen tijdens het afstemmen.  
 
 
Welk verband ervaren de professionele zorgverleners en de onderzoeker tussen de 
ervaringen van de professionele zorgverleners en de onderzoeker en wat zegt dit over 
de methode “reflexive bodily empathy”. 
Het gebruik van de methode “reflexive bodily empathy” helpt de onderzoeker de 
belevingswereld van de respondent beter te begrijpen. Tijdens het zorg verlenen is de 
professionele zorgverlener zich vaak niet bewust van zijn eigen ervaringen of van het 
lichamelijk afstemmen op de zorgontvanger en zal hier ook niet uit zichzelf over 
kunnen vertellen. Door mee te leven in de situatie en op het moment van de 
zorgverlening te letten op de lichamelijke uitingen van de respondent, krijgt de 
onderzoeker meer zicht op de ervaring van de respondent. Door te letten op de eigen 
lichamelijke gewaarwordingen, kan de onderzoeker meevoelen met de respondent en 
daardoor afstemmen op de belevingswereld van de respondent.  
De beschrijving van deze ervaringen in een shadowverslag, helpt de 
respondent om tijdens een reflectiemoment de zorgsituatie opnieuw te beleven, 
waardoor de respondent en de onderzoeker de ervaring gezamenlijk kunnen 
onderzoeken.  
De professionele zorgverlener en de onderzoeker herkenden zich soms in elkaars 
beschrijvingen van de ervaring in de situatie. Dit waren de momenten dat de 
respondenten en de onderzoeker ervaarden dat er een gemeenschappelijke begrip van de 
ervaring ontstond.  
In situaties waarin de lichamelijke uitingen van de professionele zorgverlener, niet 
overeen kwam met de beleving van de situatie zoals de onderzoeker dit ervaarde, kon de 
onderzoeker niet goed afstemmen op de respondent.  Het nauwkeurig beschrijven van 
de ervaringen van de onderzoeker, hielp om zicht te krijgen op de ambiguïteit in het 
afstemmen in deze situatie.  
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Door deel te nemen aan de zorgsituatie, ging de onderzoeker ook meeleven met de 
zorgontvanger, waardoor de onderzoeker soms zicht kreeg op de zorgsituatie vanuit een 
ander perspectief. Deze perspectief wisseling belemmerde soms het kunnen mee-
ervaren met de zorgverlener, maar vergrootte tegelijkertijd het inzicht op de 




In dit hoofdstuk beantwoord ik de derde deelvraag van het onderzoek;  Wat betekenen 
de opgedane inzichten over het fenomeen ‘afstemmen met een zorgontvanger’, voor 
goede zorg? 
 
In een fenomenlogisch onderzoek, is de onderzoeker zelf het instrument om de ander 
beter te leren begrijpen. In dit onderzoek, door het gebruik van de methode “reflexive 
bodily empathy”, waren mijn gevoelens en lichmelijke gewaarwordingen zelfs een bron 
van informatie en onderdeel van de data.  
Tijdens het onderzoek heb ik vaak getwijfeld in hoeverre ik, als onderzoeker, door het 
gebruik van deze methode, te veel invloed had op de uitkomsten van het onderzoek.  
Ik wilde voorkomen dat ik de zorgverlener ervaringen zou toe dichten die niet de zijne 
waren.  
Finlay beschrijft dat vanwege dit dilemma het belangrijk is om reflexief te blijven als 
onderzoeker, in de dialectische dans tussen afstand nemen en nabij zijn, door te ervaren 
en bewust te worden, door subject en object te zijn. Reflexief zijn houdt volgens Finlay 
in, dat de onderzoeker zo open mogelijk over zijn aannames is en deze ter discussie stelt 
(Finlay, 2006). 
Door in het shadowverslag mijn twijfels ten aanzien van mijn eigen waarnemingen en 
interpretaties te beschrijven, heb ik geprobeerd om de ruimte te bieden aan de 
respondent om zijn ervaringen te verwoorden. Ook tijdens het analyseren ben ik 
voortdurend reflexief geweest, zoals Finlay (1999) dit beschrijft. In het hoofdstuk 
kwaliteit kom ik hierop terug. 
Tijdens het shadowen en het interview bleef ik, als onderzoeker, zoeken 
naar hoe ik deel kon krijgen aan de ervaringen van de respondent. Ik wilde voorkomen 
dat ik op afstand de zorgverlener ging observeren als een object en daardoor niet zou 
kunnen meeleven met de zorgverlener. Uit de bevindingen blijkt dat ik, als onderzoeker, 
soms toch afstand nam van de ervaringen van de respondent en dat er niet altijd een 
gemeenschappelijke ervaring ontstond. 
Ik denk dat dit mede komt doordat ik, als onderzoeker, een andere positie in dit 
onderzoek innam, dan de respondent. Als onderzoeker leefde ik in een situatie mee, 
waarin er afgestemd werd tussen de zorgverlener en de zorgontvanger. Door lijfelijk in 
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deze situatie aanwezig te zijn, nam ik ook de zorgontvanger waar en ging ik ook met de 
zorgontvanger meeleven.  
Voorafgaand aan het onderzoek heb ik mij onvoldoende gerealiseerd dat ik niet 
enkelzijdig, alleen de ervaringen van de respondent kon onderzoeken. Ook de 
zorgontvangers zijn uiteraard in de situatie en participeren daardoor in het onderzoek. 
Door mee te ervaren wat de zorgontvanger beleefde, ervoer ik ook het perspectief van 
de zorgontvanger.  
Finlay heeft in de literatuur, waarin zij de methode “reflexive bodily empathy” 
beschrijft, vooral één op één situaties beschreven. De dubbele gelaagdheid van 
meeleven met twee personen beschrijft zij niet. Deze dubbele gelaagdheid heeft het 
bereiken van een gemeenschappelijke beleving van de situatie met de respondent 
mogelijk verminderd, maar heeft het zicht op het fenomeen ‘afstemmen met een 
zorgontvanger’ ook verrijkt met een extra perspectief. Er kwam meer zicht op de 
complexiteit van het fenomeen ‘afstemmen met een zorgontvanger’. 
Uit de bevindingen blijkt dat ik moeite had om mee te leven met de 
zorgverlener, als de zorgverlener ging handelen vanuit ratio en zijn emoties niet toeliet. 
In het interview ontstond er soms alsnog een gedeeld begrip van de ervaring. Soms 
bleven in het interview mijn ervaringen als onderzoeker, niet overeen komen met de 
ervaringen, zoals de respondent die verwoordde en bleven er twee perspectieven 
bestaan.  
In het licht van de filosofie van Gadamer en Ricoeur is het begrijpelijk dat er geen 
volledig gemeenschappelijke ervaring kan ontstaan. De respondent en ik hebben een 
verschillende levensgeschiedenis, waardoor ons waarnemings- en interpretatievermogen 
anders gevormd is.  
Van Wijngaarden, Leget & Goossensen (2017) beschrijven dat het verschil in 
perspectief tussen onderzoeker en respondent vaak voorkomt bij een fenomenologisch 
onderzoek. De onderzoeker neemt op reflexieve wijze, tijdens het onderzoek zoveel 
mogelijk het perspectief in van de respondent. Tegelijkertijd is de onderzoeker er zich 
van bewust, dat de respondent zijn ervaring op een voor hem logische wijze zal 
verwoorden, welke niet overeen hoeft te komen met de pre-reflectieve ervaring van de 
respondent. De meerwaarde van een fenomenologisch onderzoek is, volgens hen, juist 
gebaseerd op het zicht krijgen op de ambivalentie en ambiguïteit tussen hoe 
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respondenten op cognitieve wijze hun handelen verantwoorden en de geleefde 
ervaringen van de respondenten.  
 
In de zorgpraktijk wordt er soms meer afgestemd tussen de zorgverlener en de 
zorgontvanger, als dat de betrokkenen zelf denken. Zowel zorgverleners als 
zorgontvangers zijn zich niet bewust van de lichamelijke wijze van afstemmen en zullen 
dit niet spontaan noemen.  
Uit de bevindingen blijkt dat door het gebruik van de methode “reflexive bodily 
empathy” er zicht komt op de onbewust belichaamde ervaringen van het afstemmen in 
de zorgverlening. De zorgverleners geven in het interview aan dat zij zich niet bewust 
waren van deze lichamelijke wijze van afstemmen, maar herkennen de beschrijvingen in 
het shadowverslag wel.  
Als de gevolgde zorgverleners direct na de zorgsituatie in een interview was gevraagd 
was om te reflecteren op de zorg, hadden zij waarschijnlijk deze onbewust belichaamde 
ervaringen niet genoemd, omdat zij er geen weet van hadden. Onderzoeksmethodes 
welke gebruik maken van reflectie achteraf, zullen een smaller beeld krijgen van het 
‘afstemmen met de zorgontvanger’, doordat zij de lichamelijke wijze van afstemmen 
niet ontdekken. Het zicht op het fenomeen ‘afstemmen met de zorgontvanger’ is door 
het gebruik van de methode “reflexive bodily empathy” verruimd en verrijkt.  
 
Uit de bevindingen blijkt dat de gevolgde zorgverleners een enorme voldoening ervaren, 
als het afgestemd raken op elkaar, daadwerkelijk leidt tot het verlenen van 
gewaardeerde zorg. Van Heijst stelt ook dat het afstemmen beantwoordt aan een 
wederzijdse behoefte tot echt contact maken en iets te betekenen voor een ander (Van 
Heijst, 2005). 
In zorgethische theorieën is veel geschreven over het belang van een ontvankelijk 
houding van de zorgverlener voor de zorgontvanger, bijvoorbeeld door Hamington 
(2004), Noddings (1984) en Van Heijst (2005). Een zorgverlener laat de zorgontvanger 
ervaren dat hij er toe doet als mens, als hij open staat voor de ervaringen van de 
zorgontvanger en op zijn belevingswereld afstemt.   
Een ontvankelijke houding van de zorgontvanger voor de zorgverlener, en het belang 
daarvan voor een goede zorgrelatie, wordt nauwelijks beschreven in de theorie of 
besproken in de maatschappelijke discussie.  
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Uit de bevindingen van dit onderzoek blijkt echter dat er in de zorgrelatie een 
wederzijdse behoefte is aan gezien te worden als medemens. Als de zorgontvanger 
ontvankelijk is voor de zorgverlener en laat merken dat hij de kwetsbaarheid van de 
zorgverlener opmerkt en zich om de zorgverlener bekommert, doet dit de zorgverlener 
zichtbaar goed. Er ontstaat een relatie waarin beide ervaren, dat het mogelijk is om 
zichzelf gevoelsmatig open te stellen, zichzelf te laten zien aan de ander en zich daarin 
veilig te voelen.  
De openheid naar elkaar toe en het wederzijds vertrouwen, bevordert het afstemmen op 
elkaars belevingswereld en daarmee de mogelijkheid om goede zorg te verlenen. 
 
  
Uit de bevindingen blijkt echter dat de gevolgde zorgverleners in de praktijk moeite 
hebben om zich open te stellen voor gevoelens. 
De zorgverleners sluiten zich regelmatig af voor gevoelens van zichzelf of de 
zorgontvanger, vanwege dat zij denken dat dit in het belang van de cliënt of de 
organisatie is. 
Soms geven zorgverleners aan dat zij niet meer mee kúnnen voelen met de 
zorgontvanger, omdat zij te veel gewend zijn aan een bepaalde zorgsituatie.  
De zorgverleners ervaren, door een hoge werkdruk, een tijdtekort om bij de 
zorgontvanger te zijn en deze te leren kennen. Het echt open stellen voor elkaar, ook 
met je gevoel, gebeurd meestal pas als je meer tijd met elkaar hebt doorgebracht. 
Langzamerhand ontstaat er een zorgrelatie en wordt het zorgen als natuurlijk ervaren. 
Deze praktijkbevindingen sluiten aan bij de theorie over ‘embodiment’ zoals 
Hamington (2004) deze beschrijft. Hamington schrijft dat tijd om in elkaars nabijheid te 
zijn, essentieel is voor een zorgrelatie. Goede zorg is geworteld in impliciete en 
expliciete ervaringskennis van de ander, welke ontstaat door bij anderen te zijn.  
Uit de bevindingen blijkt dat de zorgverleners zich onmachtig voelen om te 
voldoen aan hun eigen visie op goede zorg. Om toch zorg te kunnen blijven verlenen, 
sluiten zij zich af voor deze onmachtsgevoelens. De zorgverleners zetten de knop om en 
gaan vanuit ratio verder handelen. Gevoelens worden minder goed opgemerkt of niet 
erkend. De zorg wordt op zo’n moment afgestemd op het verhelpen van het praktische 
probleem, maar niet op de beleving van de zorgverlener en de zorgontvanger.  
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Uit de bevindingen blijkt dat het afstemmen, op zo’n moment van onderdrukken of niet 
erkennen van emotie, ambigu wordt. De zorgverleners verwoorden naar de 
zorgontvangers toe dat zij met hen meeleven, maar in hun lichamelijke uitingen is 
waarneembaar dat zij de emoties niet echt mee voelen. De zorgontvanger blijft 
vertwijfeld, of de zorgverlener zijn gevoelens van verdriet of angst waargenomen heeft. 
De zorgontvanger blijft zijn emotie herhalen, of de zorgontvanger trekt zich terug uit het 
contact en voelt zich niet gekend.   
Goossenen (2014) beschrijft dat de zorgontvanger, als gevolg van zo’n gedeeltelijke 
afstemming, zich niet gezien en begrepen voelt en geen erkenning ervaart voor wie hij 
is.  
 
Epstein en Delgado (2010) beschrijven dat mensen zich kunnen gaan afsluiten, als zij 
voortdurend morele stress ervaren.  
De confrontatie van de zorgverleners, in de maatschappelijke discussie en tijdens hun 
dagelijkse werk, met de ontevredenheid over de verleende zorg, kan de kwaliteit van 
zorg verder verminderen. De zorgverleners kunnen zich door de confrontatie nog verder 
gaan afsluiten voor gevoelens. 
Het door de zorgverleners ervaren gevoel van tekort schieten, komt mogelijk 
mede voort uit dat er onvoldoende kennis beschikbaar is, over wat goed afstemmen is. 
In de theorie is er geen duidelijke eindgrens wanneer een zorgverlener voldoende 
aandacht heeft gegeven en wanneer de belevingswereld van de ander voldoende 
begrepen wordt. Het is ook de vraag in hoeverre continu goed afstemmen écht mogelijk 
is, gezien er altijd sprake is van verschil in positie en perspectief tussen twee mensen.   
Van Heijst (2005) erkent dat er grenzen aan het vermogen van een zorgverlener 
zijn. Zorgverleners moeten volgens haar, grenzen stellen aan wat zij voor de individuele 
zorgontvanger kunnen doen, wil het niet ten nadele zijn van andere zorgontvangers of 
van zichzelf. Uit de bevindingen blijkt echter dat de gevolgde zorgverleners zoeken naar 
waar zij de grens kunnen stellen. Zorgverleners zoeken naar een juiste verhouding tot 
gevoelens van onmacht, emoties en hun verantwoordelijkheidsgevoel, maar kunnen nog 
geen goede manier van doen vinden. 
 
Het lijkt wenselijk dat zorgverleners begeleid worden in het op andere wijze leren 
omgaan met emoties. Temeer omdat het afsluiten voor emoties, in de lijn van de theorie 
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van Hamington (2012), op den duur een gewoonte kan worden en daardoor het zorgend 
vermogen van zorgverleners kan verminderen. Hamington stelt immers dat mensen door 
ervaringen met zorg, in contact met anderen, leren waar zij op moeten letten en hoe zij 
moeten reageren. Als deze gewoontes gebaseerd raken op het normaal vinden om 
emoties niet volledig te laten tellen, zal dit een negatief effect hebben op het empathisch 
voorstellingsvermogen van de zorgverleners en op goede zorg. 
Het lijkt wenselijk dat methodes ontwikkeld, toegepast en wetenschappelijk onderzocht 
worden, die zorgverleners leren gebruik te maken van lichamelijke kennis, waardoor 
lichamelijke ervaringen en gevoelens opgemerkt blijven en een plek blijven krijgen in 





6 CONCLUSIE EN AANBEVELINGEN 
Conclusie 
De hoofdvraagstelling van dit fenomenologisch onderzoek is: 
Wat is de essentie van het fenomeen ‘afstemmen met een zorgontvanger’, in hoeverre is 
het mogelijk om met behulp van de methode “reflexive bodily empathy” dit fenomeen te 
onderzoeken, en wat betekenen de opgedane inzichten voor goede zorg? 
 
Het antwoord op deze hoofdvraagstelling is: 
De methode “reflexive bodily empathy” verrijkt, met de specifieke aandacht voor de 
onbewust lichamelijke ervaringen, het zicht op het fenomeen ‘afstemmen met de 
zorgontvanger’. 
Als rode draad door dit onderzoek loopt de door zorgverleners ervaren onmacht, om 
zoiets gewoons, als afstemmen met een zorgontvanger, continu te kunnen doen.  
Afstemmen is een natuurlijk samenspel tussen mensen, wat ontstaat als er langer contact 
is.  
Een hoge werkdruk en daardoor een te korte contacttijd tussen zorgverleners en 
zorgontvangers, belemmert het afstemmen over de zorg en verminderd de mogelijkheid 
om goede zorg te verlenen.  
De zorgverleners zijn gewend om onmachtsgevoelens en andere gevoelens te 
onderdrukken, hetgeen het goed open staan voor de zorgontvanger, om af te kunnen 
stemmen, belemmerd.  
Een methode die zich specifiek richt op het lichamelijke mee ervaren van de ander zijn 
belevingswereld, zoals de methode “reflexive bodily empathy”, lijkt bruikbaar om in de 








Aanbevelingen voor vervolgonderzoek 
Dit onderzoek vervolgen met een zelfde soort onderzoek met meer diversiteit aan 
zorginstellingen en respondenten, waardoor het zicht op het fenomeen ‘afstemmen 
met een zorgontvanger’ verruimd en verdiept. Bijvoorbeeld door het onderzoek uit te 
voeren bij andere soorten zorginstellingen, in andere delen van het land. Tevens 
kunnen respondenten geselecteerd worden van een ander geslacht, andere culturen, 
andere beroepsgroepen.   
Aandachtspunt voor een vervolgonderzoek is dat zorgontvangers, en eventueel hun 
naasten, vooraf ook geïnformeerd worden over het onderzoek en dat aan hen 
toestemming voor deelname gevraagd wordt.  
Dit onderzoek vervolgen door een fenomenologisch onderzoek naar de ervaringen 
van zorgontvangers in het ontvankelijk zijn voor zorgverleners. 
Dit onderzoek vervolgen door in een theoretisch conceptueel onderzoek het concept 
‘afstemmen met een zorgontvanger’ beter te omschrijven. 
 
 
Aanbevelingen voor de praktijk 
De methode “reflexive bodily empathy” toepassen in de zorgpraktijk. 
Zorgverleners leren om bewust te letten op lichamelijke gewaarwordingen, waardoor 
zij beter kunnen afstemmen op de gevoelens en de beleving van de zorgontvanger. De 
methode “reflexive bodily empathy” biedt aanknopingspunten, welke naar mijn idee 
ook in de zorgpraktijk bruikbaar zal zijn.  
Regelmatig deelnemen aan een inleefsessie van het Zorgethisch lab.  
Deelname aan een inleefsessie is een methode om te voorkomen dat zorgverleners 
niet meer kunnen meevoelen met de cliënt, doordat zij te veel gewend zijn aan de 
zorgsituatie. Zelf beleven, geeft ervaringskennis over het perspectief van de 
zorgontvanger, welke onmiddellijk en onbewust toegepast kan worden tijdens een 
zorgsituatie nadien. 
In organisaties en in de maatschappij dient het gesprek gevoerd te worden, welke 
soorten kennis gewaardeerd en erkend worden, als bruikbare kennis voor de 
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zorgverlening. Als de focus te sterk blijft liggen op objectieve kennis en er geen 
ruimte is voor het intuïtief aanvoelen en meeleven met een ander, blijft het goed 
afstemmen op de behoefte van de zorgontvanger moeilijk. Er dient ruimte gemaakt te 
worden voor ‘embodied knowing’, lichamelijke intersubjectieve onbewuste kennis 
zoals onder andere Hamington (2012) en Benner (2000) beschrijven. 
In organisaties en in de maatschappij dient het gesprek voortgezet te worden over 
welke verwachtingen ten aanzien van de zorg en het afstemmen in de zorg realistisch 
zijn, binnen het huidig beschikbare budget voor de zorg en of deze keuze ten aanzien 
van het budget een goede keuze is. 
Zorgverleners dienen begeleid te worden in het omgaan met ervaren emoties en 
onmachtsgevoelens tijdens de zorg. Gesprekken in de organisatie over emoties tijdens 
de zorg, zoals Gardner en Bray deze als “Compassionate conversations” beschrijven, 





In dit hoofdstuk beschrijf ik de maatregelen die tijdens het onderzoek genomen zijn om 
te voldoen aan de door mij gestelde kwaliteitscriteria voor dit onderzoek. De 
doelstelling van dit onderzoek is de betekenis van het fenomeen ‘afstemmen met een 
zorgontvanger’ beter te leren begrijpen, zodat met deze kennis de kwaliteit van zorg kan 
verbeteren. Voor het behalen van deze doelstelling zijn de kwaliteitscriteria gebruikt, 
welke Finlay beschreven heeft als de vier R’s: Rigour, Relevance, Resonance en 
Reflexivity  (Finlay, 2011). 
 
Rigour 
Onder het kwaliteitscriteria “Rigour” kan verstaan worden in hoeverre het onderzoek 
systematisch is uitgevoerd en de denkstappen en conclusies navolgbaar, goed 
onderbouwd en coherent zijn. 
In de rapportage van het onderzoek zijn de theoretische achtergrond en de 
onderzoeksmethode zo zorgvuldig mogelijk uitgeschreven. De lezer kan hierdoor 
meedenken of de inrichting van het onderzoek past bij hoe het fenomeen ‘afstemmen 
met een zorgontvanger’ in de theorie omschreven wordt en of de onderzoeksmethode 
past bij de gestelde doelstelling van het onderzoek. 
Tijdens het onderzoek zijn er meerdere gesprekken geweest met de docentbegeleider, 
als een vorm van peer debriefing. Ter voorbereiding op de begeleidingsgesprekken 
heeft de onderzoeker steeds een korte reflectie geschreven op het onderzoeksproces en 
de twijfels ten aanzien van de eigen interpretatie. Deze reflectie, de bevindingen en de 
interpretaties zijn met de docentbegeleider besproken, waarna de onderzoeker de 
nieuwe inzichten meenam in het onderzoek en de verdere analyse.  
Tijdens de analyse zijn de analysetaken, zoals Finlay (1999) deze beschrijft, als 
controlemiddel op het onderzoeksproces gebruikt, om te voorkomen dat interpretaties 
en conclusie overhaast gedaan werden.  
 
Relevance 
Onder het kwaliteitscriteria “Relevance” kan verstaan worden in hoeverre het 
onderzoek de bestaande kennis over het onderwerp verrijkt en of de verkregen kennis 
bruikbaar is voor de praktijk.  
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Het onderzoek richt zich op een onderwerp in de huidige maatschappelijke en politiek 
discussie en is daarmee relevant voor de zorgpraktijk. Zowel de focus van het 
onderzoek, gericht op de pre-reflectieve ervaring van de zorgverleners, als de gebruikte 
onderzoeksmethode zijn nieuw. De conclusies van het onderzoek kunnen hierdoor de 
discussie, over het afstemmen met een zorgontvanger, met een nieuwe perspectief laten 
verdiepen en verruimen.  
De conclusies van dit onderzoek zijn tijds- persoons- en contextafhankelijk.  Het 
onderzoek is gebonden aan het waarnemings- en interpretatievermogen van de 
onderzoeker en aan de belevingswerelden van de gevolgde respondenten. Tijdens de 
selectie van de respondenten is aandacht geweest voor een variatie van 
persoonskenmerken en beroepsachtergrond. Een grotere aantal respondenten  had de 
variatie in respondenten nog meer vergroot, maar was vanwege de beperkte tijd voor 
deze masterthesis niet mogelijk. Een onderzoek in een andere zorgsetting, met 
respondenten met een andere culturele en beroepsmatige achtergrond zal het begrip van 
het fenomeen ‘afstemmen met een zorgontvanger’ nog verder laten toenemen. 
 
Resonance 
Onder het kwaliteitscriteria “Resonance” kan verstaan worden in hoeverre de 
onderzoeksrapportage levendig, zorgvuldig en rijk beschreven is. De bedoeling is dat de 
lezer zich kan inleven in de onderzoeksrapportage en zich geraakt voelt door de 
rapportage. De lezer kan zich hierdoor de informatie eigen maken, waardoor de 
informatie als ervaringskennis door kan werken in de zorgpraktijk van de lezer.  
De onderzoeksrapportage is zoveel mogelijk geschreven in gangbaar Nederlands, zodat  
het taalgebruik en de schrijfstijl aansluit bij lezers zonder zorgethische achtergrond en 
de rapportage ook hen zou kunnen aanspreken. Om de beleving van het fenomeen zo 
veel mogelijk te delen met de lezer zijn er citaten uit het shadowverslag en het interview 
opgenomen in het beschrijven van de bevindingen.  
 
Reflexivity  
Onder het kwaliteitscriteria “Reflexivity” kan verstaan worden in hoeverre de 
onderzoeker transparant is over het onderzoek en reflexief is geweest tijdens het 
uitvoeren van het onderzoek. 
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De onderzoeker is in de ethische overwegingen reflexief en open geweest over de 
gevolgde procedure en de tekortkomingen daarin. Tijdens het shadowen is de 
onderzoeker reflexief geweest op de eigen aannames en de positie van de onderzoeker. 
De  interpretaties en twijfels zijn beschreven, zodat de respondent deze kon lezen en 
zijn visie kon verwoorden.  
Tijdens de analyse en het schrijven van de onderzoeksrapportage is de onderzoeker 
voortdurend reflexief geweest en zijn de mogelijke vooraannames en twijfels besproken 
met de docentbegeleider. 
De onderzoeker is zich bewust geweest van het gegeven dat het onderzoek bij de eigen 
werkgever is uitgevoerd. Mogelijk had het deels kennen van de respondenten, of de 
positie van de onderzoeker als oudere collega ten opzichte van een jongere collega, of 
als therapeut ten opzicht van verzorgende invloed op de vrijheid die zij voelden om hun 
visie te geven. Tegelijkertijd had de kennis van de onderzoeks-setting ook het voordeel 
dat de onderzoeker makkelijker kon aansluiten bij de belevingswereld van de 
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Transcript van interview met één van de respondenten 
 
Toelichting; 
Dit is een eerste gedeelte van een transcript, de eerste negen pagina’s zijn hier 
weergegeven. Het interview nam ik op en werkte ik nadien zo letterlijk mogelijk uit in 
een transcript. 
De cursieve gedeeltes zijn de vragen en reacties van mij, de onderzoeker.  
In het transcript zijn ook (tussen haakjes) de waargenomen lichamelijke uitingen en 
mijn interpretatie van deze uitingen opgenomen 
 
Ik ben dus razend benieuwd wat deze verslagen dus voor jou, wat het bij jou opriep, of 
je ergens associaties mee had. 
Ja, bij sommige herkende ik wel echt, wat jij dan omschreef, als gevoel en hoe wij het 
soms dan naar elkaar toe toch communiceerden, dan met woorden, of soms dan vanuit 
gedachten met elkaar, een andere keer had ik zoiets van, oh zo heb ik het helemaal niet 
beleefd. 
Nee, zullen we gewoon kijken wat jij, waar zou je het eerst op terug willen komen, heb 
jij zoiets 
Eh, volgorde van de  
Ja, volgorde van de dag? 
Ja precies 
Wat ik heel erg herkende is hoe jij dingen omschrijft, dat vrolijke gedoe, en dat het heel 
makkelijk gaat,  zeg maar met haar, daar heb ik nooit zo bewust bij stil gestaan, dat daar 
verschil in zit zeg maar, dat lees je zo heel erg, in de andere verslagen ook lees, dat daar 
een heel groot verschil in zit,  natuurlijk merk ik wel dat het bij haar anders is als bij 
iemand anders, maar ook dat je die ernstige ondertoon probeert te, wel aan te stippen 
maar toch niet te ver op doorgaat, en dat het gesprek niet te zwaar mag worden, dus dat 
is wel, je ziet dat ik haar wel aanvoel in hoeverre zij dingen wil vertellen en wat ik daar 
voor moet om daar achter te komen. 
Bij haar heb ik wel heel erg het gevoel dat je dat dan begrijpt van elkaar. 
Ja, je maakt steeds ik zie je deze beweging maken, dus het is steeds voelen eigenlijk ( 
supinatie, flexie, extensie vingers alsof je een uier voelt) 
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Ja, die afweging maken van, ja soms vraag je, probeer je wel vragen even te stellen die 
misschien net iets prikkelt daarin, dat je die afweging maken wel het antwoord als 
antwoord op de vraag, maar dat je ook nadenkt, goh wil ze het wel of niet verder op 
ingaan. 
Ja steeds aan het voelen en aan het peilen 
Ja, ze hebben natuurlijk als echtpaar wel wat mee gemaakt, soms is zij daar ook wat 
emotioneel daarin, en eh, ze wil daar ook graag over vertellen, dat merk je wel en dan 
houden haar emoties daarin niet in tegen, dus dan probeer ik dan wel een afweging in te 
maken, zo van eh, nou even serieus en daarna ook echt wel weer een grapje en even 
weer wat gezelligs, zeg maar.  
Ja en dat probeer je te doen vanwege 
Dat je wel de balans houdt dat zij wel verhaal bij mij terecht kan, maar dat het ook 
gezellig is en leuk en probeer je het wat luchtiger te houden. Daarin heb ik natuurlijk 
wel een dubbele rol, want het is nog, qua het ontslag van het echtpaar, is het nog wel 
even een dingetje, afhankelijk van wat zij vandaag te horen krijgt, of zij mag belasten of 
niet, en daar hebben zij heel sterk een eigen mening in en ik heb dus wel het gevoel dat 
ik daarin wel eh een soort van vertrouwensband in kan scheppen, door het en wel 
bespreekbaar te maken, maar ook het vriendelijk te houden. Zeg maar, snap je wat ik 
bedoel? 
Hmm, nou ja, dit vraagt wel om een eh ( ik lach getriggerd, respondent lacht ook) 
Ik ben natuurlijk wel de professional. (toon is stellig, iets luider) Als we in het mdo 
besluiten van nou ze kan, hij moet naar huis en zij kan nog niet naar huis, dat is 
eigenlijk niet wat zij willen en op een gegeven moment 
En hoe is dat voor jou? 
Ja, die tweestrijd!  dat vind ik wel lastig, dat heb ik bij een andere cliënt ook al eerder 
gehad, toen was de verbouwing thuis bijvoorbeeld nog niet klaar, dan wil zij heel graag 
wachten totdat de verbouwing klaar is, maar vanuit de professionals, zakelijk wordt 
gezien, ze moet naar huis. 
Aan de ene kant probeer ik juist in de behandeling die vertrouwensband te creëren aan 
de andere kant, moet je ook de balans zoeken tussen professional en 
vertrouwenspersoon, is lastig. 
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Dat is lastig, het is, allebei dient zich aan. Want is het zo als je de vertrouwenspersoon, 
dus die, op het moment dat zij jou die emoties vertelt, dan heb je ergens in je hoofd een 
stem van, oh maar ik moet ook oppassen met wat ik zeg? 
Ja, ja, ik wil haar wel troosten en wil haar wel het gevoel geven dat zij haar verhaal 
kwijt kan, maar uiteindelijk is het wel belangrijk dat er gebeurd wat er moet gebeuren, 
zeg maar 
Ja, ja 
Daarom probeer ik ook wel. 
Ja dat had ik nog niet eens zo meegekregen. Ik had wel zoiets van er gebeurd hier iets,  
Ik probeer het af te, was zij even serieus, even tranen in de ogen, maar goed daarna 
zeggen dat ik de beul ben 
Dat is weer grapjes en luchtig en is dat iets wat jou dan ook eh, eh, want, moet ik mij zo 
voorstellen, zo’n gesprek gaat naar de emoties toe, eh, zij vertelt hoe het voor haar is, 
en jij luistert daar heel aandachtig naar, en daarna breng jij dan zelf het gesprek op de 
lucht, zeg maar, dat jij denkt van nou laten wij maar weer weg gaan hiervan? 
Ja, dat probeer ik wel aan te voelen 
Aan te voelen? 
Of zij nog meer wil vertellen,  of dat ze er even stil wil bij staan of dat ze, soms ligt het 
ook wel natuurlijk aan de situatie, dat ik haar al meerdere keren heb behandeld en vaker 
heb gezien, soms maakt zij zelf ook een grapje de andere kant op en nou dan ga ik 
daarin mee en zoals zij die inzet en dan gaan wij daar samen mee weg. 
En andere keren doet zij dat niet, dus dan vat ik dat op dat zij er nog wel even op door 
wil gaan, zeg maar en probeer ik haar daar wel heel snel in te volgen en ik vind wel dat 
je merkt dat ,dat, wij dan al langer met elkaar bezig zijn, daarin ken je elkaar op een 
gegeven moment wel, denk ik, ja, 
En dat kennen, wat geeft, dat maakt het makkelijker om elkaar te volgen? 
Ja, bij haar wel.  Ja, omdat ik mij ook op mijn gemak voel bij haar, zeg maar. En 
daardoor weet je uit ervaring hoe je dat met elkaar kunt aanvoelen en doorgaan. En dat 
is wel eigenlijk hoe alle behandelingen er zo’n beetje eruit zie. 
Ja dit is de manier waarop jullie het samen doen. 
Ja precies en dat verschilt heel erg bij andere doe ik het niet op deze manier,  dan 
probeer ik dan wel, dan ben je wel je zelf, maar dan pas ik mij wel aan op de cliënt. 
Ja, (moederlijk) dat is toch leuk, he, dat is mooi om te zien 
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Ja, dat is ook grappig dat jij, aan die dag, het zijn allemaal heel verschillende cliënten en 
verhalen uiteindelijk.  
Vind ik ook, heel bijzonder hé? 
Ja, eigenlijk wel ja, dat had ik zo niet bij nagedacht, of ja, je denkt er wel bij na, maar 
niet zo bewust van, hoe je reageert en bijvoorbeeld die vrouw dat jij dan had gezegd dat 
die angstig was, dat had ik eigenlijk helemaal niet zo, van eh, beleeft, maar als je het zo 
terugleest, dat ik dan wel zo beschermend van eh de arm om haar heen leg, misschien 
dat ik toch wel onbewust dacht, van, ik moet haar toch wel een beetje troosten en 
geruststellen. Terwijl ik, als ik terugdenk, angstig, angstig, dat is die vrouw helemaal 
niet, angstig, zeg maar, maar uit mijn reactie blijkt dan toch wel dat ik eh, er wel iets 
mee heb gedaan, zeg maar, 
Ja, maar dan onbewust 
Ja 
Dat gaat vanzelf 
Toen ik het las, van nou ja (lachen), zo had ik het niet ervaren! 
Nee, grappig. Je omschrijft haar niet als een angstige vrouw. 
Nee 
Dat zou je niet gedaan hebben. 
Nee, dat ik haar meteen op laat staan 
Wat is dat toch, zou je dat kunnen bedenken, nee dat is dan toch, dat gebeurd onbewust 
zeg je dan 
Ja, ik vind het ook wel belangrijk,  ook als iemand van iemand is, om dan toch het 
contact te zoeken, daarin ben ik wel, ik vind het niet fijn als iemand zit, dat ik dan sta, ik 
probeer dan wel snel op oogniveau, en dan of even contact, even aanraking, op die 
manier even contact te maken met iemand. 
Dat geeft? 
Dat geeft van een gevoel van gelijkwaardigheid, denk ik. 
En dat is prettig 
Dat is voor de cliënt wel prettig ja, ja en dan ook als zij angstig is maar ook als zij 
gewoon blij is of weet ik veel,  
Wie dan ook 




En als ik nou met jou mee was gelopen, was de aanraking dan anders geweest als bij 
deze vrouw? Toen net zei jij, goh ik heb blijkbaar de arm om haar heen geslagen en 
daar was ik mij en niet zo bewust van en ik had ook niet door dat te maken zou hebben 
met dat een ander haar als angstig omschrijft en ik hoor je later zeggen, ja maar, dat is 
ook wel mijn manier van doen, dat ik gauw op die manier gauw contact maak, zit daar 
verschil tussen op welke wijze je contact maakt met de een of met de ander. 
Ja (twijfel stem), je wel, je voelt wel, onbewust, als je naar deze situatie kijkt, maar, bij 
de een doe je dat wel meer of de ander, je merkt wel aan hoe zij reageren of zij dat fijn 
vinden of niet. 
Ik moet denken aan mevrouw S. dus, wat mij opviel is dat jij haar zo groette zeg maar 
een beetje jouw hand op haar schouder ( ik geef een duwtje tegen haar schouder, ik voel 
geen meeveren) en dat is een andere manier van contact maken, terwijl dat is jouw 
manier van contact maken en dat is dus echt anders dan weer als bij, bij de tweede 
mevrouw? 
Ja, (twijfel stem) maar dat komt denk ik door dat ik haar al wel ken, en ik weet dat zij 
dat fijn vindt,  of in ieder geval, en bij die ander mevrouw die ik nog helemáál niet ken, 
ben ik dat nog meer aan het aftasten. Dan reageer je misschien meer op wat je ziet 
(ziet=benadrukt) dan wat je weet, hoe het kan, hoe het 
Dat weet je gewoon nog niet, dus dat ben je echt aan het aftasten (respondent maakt de 
tast beweging opnieuw) is ook een mooi woord, als je het nu zo hoort, is echt tasten hé.( 
Lachen), ik hoor het je zeggen en ik denk, goh ja, dat is precies wat je doet, want dat is 
ook de beweging die je maakt. 
Ja daarom probeer ik mij wel heel open in op te stellen, dat ik wel bereikbaar ben, voor 
zo’n iemand, ook door de verschillende manieren van contact te maken, ik gewoon uit 
te proberen en dan, ja, op die manier weet ik dan wat zij fijn vind 
Is dat iets wat je bewust doet, zeg maar, ik ga het nu proberen of zo, hoe werkt dat? 
Eh, ik weet wel na de eerste indruk, van wat ik ga doen bij de ene wel en bij de andere 
niet. Daar heb ik wel een gezicht bij nodig.  
Ja je hebt er een gezicht bij nodig. Dit vind ik dan zo superinteressant. Hoe weet je, hoe 
weten we dat dan? 
Ik kijk naar de reactie, van het hele lichaam, het gezicht, wat ze zegt, het is tuurlijk 
makkelijk als je iemand kent, dan weet je als iemand op een gegeven moment stiller 
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wordt, dan ja, dan moet je het zo aanpakken, of eh, dan als iemand aan het wegkijken is, 
eh 
Je kunt het beter duiden als je iemand vaker meegemaakt hebt. 
Ja 
Leuk 
Je bent natuurlijk, als fysio ben je natuurlijk redelijk fysiek bezig zeg maar, dus daarin, 
probeer je, ook met het aanraken, probeer je iemand ook wel eh thuis te laten voelen 
met het aanraken in de therapie normaal is, zeg maar, naar het fysieke toe, je raakt 
natuurlijk best veel patiënten, raak je gewoon aan, en dat zijn zij misschien niet zo 
gewend. 
Dus je laat ze wennen aan lichamelijk contact,  
Ja misschien ook wel. 
omdat je als fysiotherapeut ook echt je lichaam gebruikt, om de therapie vorm te geven 
Ja, dat ze dat gewoon kunnen verwachten, op een gegeven moment. Als ik dat aan het 
begin al doe en met de kennismaking al, zodat ze dat gewoon laat merken, dan kunnen 
ze daar zelf, denk ik ook makkelijker die volgende stap, dat het ook niet gek is, de 
komen natuurlijk ook mensen binnen die opeens op een apparaat worden gezet, en 
verder niets, of dat het alleen maar massage is,  dan, probeer je die verwachtingen al wel 
wat duidelijker te maken, zonder woorden eigenlijk.  
En daar ben ik dan nog wel benieuwd of dat dat heel bewust gebeurd, of dat je dat pas 
achteraf bedenkt. Dat is ook lastig te zeggen, denk ik, 
Ik denk dat het nog onbewust gebeurd. Zo doe ik bij mijn vriendinnen bijvoorbeeld ook, 
gewoon eh, of als ik nieuwe mensen ontmoet, in de kroeg of zo, dan doe ik ook gewoon 
klap op de schouder, of zo. 
Dat hoort ook echt wel bij jou. Want het is niet zo dat je een nieuwe cliënt krijgt en dat 
je dan denkt, nou ik ga jou in ieder geval een hand geven en een hand op de schouder, 
want dan ben je tenminste gewend. Zit er zo’n redenatie in? 
Nee, ik denk het niet bewust. Kijk, als ik hem nu zo uitleg dan denk ik  
Zo zit het waarschijnlijk voor jou, ja, ja, maar het is niet een bewust ingezette actie 
Ik denk niet bij die geef ik dat wel, die probeer ik dat niet. Op een gegeven moment, als 
het, bij sommige cliënten loopt het niet en dan probeer ik op een gegeven moment wel 
echt na te denken van nou, hoe ga ik dan haar benaderen bij eh 
Ook op dat fysiek vlak 
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Ja, maar in het begin doe ik dat onbewust, als het loopt dan gaat het gewoon door. Ja 
Mooi, (lachen) dat is toch. 
En nou zag ik zelf, ik voelde bij mijzelf , een beetje dubbele beweging, naar haar toe wil 
gaan en weer wat afstand wil nemen. En ik vroeg mij af of je dat, of je die ervaring bij 
haar herkende? 
Dat zij naar jou toe? 
Nee, naar jezelf eigenlijk ook wel, gewoon 
Ok. Eh, nee, maar ja, ik denk dat het komt omdat ik haar dus echt nog niet ken, zodat ik 
eigenlijk te in mijn hoofd te druk ben, dan eigenlijk met wat ze moet doen, en eh, 
onthouden wat zij heeft, en waar ik op moet letten en wat ik moet vragen en welke 
oefeningen zij dan gaat doen, dat ik dan nog niet, eh, dat soort signalen al oppak. 
Ja, het hoofd te druk bent 
Ja, omdat je dan te bewust bezig bent met de hele behandeling. Dat je dan nog niet naar 
de cliënt eigenlijk, op die manier kunt kijken. 
En wat ze moet doen, is omdat je dat meekrijgt van je collega. Ja 
Ja omdat ik haar dan 1 keer overneem 
Even voor mij, had je dat dan op dat rooster geschreven, van wat zij moet doen? 
Ja, 
Ja dat zag ik je een paar keer doen  
Ja, pak ik dat een paar keer erbij, om dan even 
Dus als je dat allemaal in je hoofd hebt, dan ben je meer van daaruit mee bezig en is er 
minder? 
Ja, die eerst mevrouw dan, daar hoefde ik niet eens over na te denken over wat ze moet 
doen, of hoeveel kilo ik het apparaat moet instellen, dat weet ik gewoon al van al die tig 
keer daarvoor, dus dan heb ik meer ruimte in mijn hoofd zeg maar, om op andere 
signalen te letten, van de dingen die de cliënt afgeeft. 
En doordat je mee keek, werd je er zelf ook wel bewuster van, maar normaal, deed ik 
dat gewoon onbewust, maar nu me je merkt dat iemand meekijkt, niet dat ik er over na 
ging denken of dat ik er heel erg rekening mee ging houden, maar je merkt wel dat je 
zelf alvast nadenkt van eh, oh ja, dat is wel grappig dat ik het zo onbewust doe 
Je keek meer naar jezelf of zo? 
Ja, normaal vind je dat normaal. En dat vind ik ook wel heel mooi, aan deze, om deze 
verhalen zo te lezen, denk ik van oh, daar kan ik zelf ook wel echt iets mee, gewoon 
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voor mijzelf, om daar bewuster over na te denken. Ik denk dat het wel een heel groot 
verschil kan maken. 
Wat zou een verschil kunnen maken? 
Als ik bewust weet hoe ik reageer op cliënten en hoe ik dat in kan zetten uiteindelijk 
voor de cliënt. 
En nu is de vraag, kun je dat bewust. Dat is de vraag die mij bezig houdt, wat gebeurd 
nu onbewust, van wat wij allemaal doen en eh, dat is eigenlijk wat je, je slaat onbewust 
jouw arm om haar heen, ja 
En dat blijf ik denk ik ook wel onbewust doen, omdat het ook in mij zit,  om het zo te 
doen 
Dat is eigenlijk mijn onderzoeksvraag, van goh, eh  
Ik denk vooral in momenten dat het even niet loopt, dat je wel heel bewust, daar 
verschillende kanten van jezelf in kunt sturen. 
En dan is het fijn om dit soort dingen van jezelf te weten. Dat snap ik.  
Zo’n cliënt die ik 1 keer zie, dan kan ik van mijzelf ook accepteren dat ik dat niet zie 
(klemtoon), zeg maar, want ik vind het gewoon wel belangrijk, dan als je iemand langer 
kent, dan dat je het vertrouwen opbouwt. Daar heb je gewoon tijd voor nodig. Dat kan 
niet in1 keer. Als je iemand overneemt van iemand anders. 
Dan moet eerst dat andere gebeuren. 
Ja, dan vind ik dat belangrijker, omdat het ook niet mijn cliënt is zeg maar, niet mijn , 
niet mijn verantwoordelijkheid,  vind ik dan een beetje eh te, 
Hmm 
Maar 
Want dan is de opdracht die je meekrijgt? 
Ja, is dan voor 1 keer een half uur die oefeningen doen en mijn collega houdt de verdere 
voortgang en alles er omheen regelt zij 
en het contact opbouwen en alles 
ja, ja, je merkt ook met cliënten die veel andere therapeuten zien, omdat het gewoon 
niet, plan technisch zo gepland kan worden dat alles bij 1 therapeut is ,dan versnipperd 
alles een beetje, he en dan weet uiteindelijk niet één iemand het hele verhaal. En dat 
vind ik wel belangrijk dat bij mijn cliënten dat het wel, gebeurd zoals ik, dat ik het hele 
verhaal weet en dat af en toe iemand anders ,dat is prima, maar voor de therapie, voor 
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de oefeningen, zoals ik het dan bedacht had voor de voortgang, fysiek gezien alleen en 
dat ik het hele plaatje eromheen meeneem. 
Ja, dus moet ik mij voorstellen er is een heel plaatje en er is een fysiek traject, zeg 
maar, wat iemand ingaat en dat gebeurd met verschillende therapeuten soms en nu was 
jij onderdeel van het fysieke traject, en je helpt iemand daarin door te gaan gewoon. 
Ja, en dan vind ik het voor mijzelf ook, minder erg of zo, dat ik heb gemist dat zij 
angstig was 
Ja, want dat  
Dat kon ik niet … jij zag het wel, maar dat kon ik niet aanvoelen, omdat ik dus eigenlijk 
alleen met het fysieke deel bezig was en niet het grote plaatje eromheen. Als je tijd had 






In dit shadowverslag worden alle waarnemingen van mij, als onderzoekster, en mijn 




W heeft op de gang bij de medicijnkar alle medicijnen van vanochtend klaar gezet. De 
medicijnkar gaat na iedere handeling op slot. Het zijn vele handelingen, die allemaal 
zorgvuldig achter elkaar gedaan worden, waarbij W zichzelf meerdere malen 
controleert. (Ik voel een zorg om het goed te doen en geen fouten te maken.) 
W neemt de medicatie voor mijnheer J. mee, klopt bij hem aan en zegt op vrolijk toon  
“goedemorgen” als zij de kamer inloopt. Mijnheer de J zit op de rand van zijn bed in het 
schemerdonker en reageert vriendelijk met een goedemorgen terug. W vertelt dat zij de 
medicijnen heeft en vraagt aan mijnheer of hij zijn geboortedatum kan zeggen. (Ik ben 
verbaasd dat mijnheer daar moeiteloos op antwoord en zich helemaal niet afvraagt 
waarom zij dat vraagt. Voor mij is het een vraag die niet past bij de situatie of de 
handeling. Ook W lijkt het vanzelfsprekend te vinden, haar stem klinkt neutraal en ze 
ziet er niet ongemakkelijk uit. Hebben ze dit al veel vaker gedaan en is dit een gewoonte 
voor hen?).  
W werkt doelgericht en zet de medicatie klaar. Ze vertelt mijnheer dat zij eerst de 
andere mensen de medicijnen gaat geven en dat zij daarna weer bij hem terug komt. Ze 
stelt voor dat hij nog even weer gaat liggen en daar gaat mijnheer in mee. Alles op 
vriendelijke toon, waarbij W de leiding neemt, doordat zij vertelt hoe het gaat gebeuren 
vanochtend. (het klinkt zo vriendelijk vanzelfsprekend, dat het op deze manier gaat 
gebeuren, dat ik het begrijp dat mijnheer er in mee gaat zonder weerstand te bieden) W 
helpt mijnheer weer in bed, waarbij zij hem de ruimte geeft om zelf te gaan liggen en 
hem vervolgens helpt bij de dekens terug te slaan. (Ziet zij dat hij dit niet zelf redt en 
dat mijnheer echt haar hulp nodig heeft op dat moment? ) 
 
Nu de anderen, W klopt kort aan, loopt door en komt op iedere kamer vrolijk binnen 
met een goedemorgen. Zij vertelt even kort waarvoor ze komt, vraagt of het licht aan 
mag en geeft de medicatie. Er is verder weinig uitwisseling. De mensen worden wakker 
door W en doen mee in dat wat zij voorstelt. (Ook voor mij voelt het vanzelfsprekend 
66 
 
dat het op deze wijze gebeurd, als een soort windvlaag die de kamer op komt, waar je 
geen echt last van hebt, maar ook niet zelf voor kiest, het hoort erbij en het is ook zo 
weer weg) W regelt efficiënt waarvoor ze komt, legt uit dat zij straks weer terugkomt, 
maar nu eerst naar de buurman moet, zorgt dat alles goed ligt en is weer weg.  
 
Wassen en kleden dhr de J. 
W loopt de kamer op van mijnheer J. op en vertelt op rustige vriendelijke toon dat zij 
komt om hem te helpen met het aankleden. Ze ziet dat mijnheer een blouse aanheeft en 
dus al begonnen is met zichzelf aan te kleden. Op een rustige toon vraagt zij of mijnheer 
een schone onderbroek aan heeft. (Ik zie aan haar gezicht dat zij hem niet gelooft, als hij 
zegt dat hij dit gedaan heeft. Bij de overdracht werd verteld dat mijnheer de zorg altijd 
voor is met aankleden en er geen goed beeld is van hoe zorgvuldig hij dit doet.) Ze 
vraagt hem waar de vuile onderbroek dan is en hij wijst naar de wasmand. Er zit kleding 
in de was, dus het zou kunnen. ( Ik vraag mij af of mijnheer het wantrouwen bij W ook 
voelt, hij reageert niet echt verder. W lijkt zich dit niet af te vragen, zij gaat op rustige 
wijze door met waarvoor zij kwam) Ze lopen samen naar de badkamer. W vraagt 
mijnheer of de blouse weer even uit mag, om onder de oksel te wassen. Mijnheer stemt 
gemakkelijk in. W verklaart nog dat zij dit vraagt omdat zijn dochter dit aan haar 
gevraagd heeft. (Ziet ze toch wat ergernis bij mijnheer of vindt zij dat dit eigenlijk niet 
kan en dat zij zich hiervoor verantwoorden moet? ) Mijnheer reageert niet. Tijdens het 
wassen vraagt W naar de familie van mijnheer en of zijn dochter ook op bezoek komt 
vandaag. (Het lijkt niet zo maar een babbeltje vanuit W, alsof W ook echt graag wil 
weten of zij komt) Mijnheer vertelt wat hij hierover weet, hij hoopt dat zij vandaag 
komt.  
W vraagt of het goed is dat zij de voeten van mijnheer wast, terwijl hij bezig is met zijn 
blouse dicht te knopen. “Doen we allebei wat.” Mijnheer vindt het goed. ( bij mij schiet 
het beeld te binnen van dat mijnheer uit meerdere onderdelen bestaat die onderhoud 
behoeven en door hen beide aangepakt wordt)  
W houdt de leiding, door hem steeds korte opdrachten te geven of vragen te stellen 
“Gaan we even de onderkant wassen”.  “Moet ik dat doen of doet u dat?”  “Even de 
achterkant. Zal ik dat doen?”  (het hele gebeuren ademt de sfeer uit van “’dit doen we 
even samen, samen zorgen we dat u er weer tip top uit ziet”). Ondertussen worden er 
kleine grapjes gemaakt, om het gezellig te houden. 
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Mijnheer geeft aan pijn in zijn rug te hebben. W checkt (met iets ongeruste stem) of dit 
komt doordat zij aan zijn rug zit. Dat is niet zo. Mijnheer vertelt dat hij een 
beschadiging aan zijn rug heeft. W; ‘oh ja, ik heb daar iets over in het dossier zien 
staan”, en reageert er verder niet op. (het klinkt te laconiek, waardoor ik het gevoel juist 
krijg dat zij baalt dat zij niet wist van zijn rugpijn) 
Als ze de doucheruimte uitlopen en mijnheer moeite heeft om de rollator goed te 
draaien en dat vervelend vindt, merkt W op ”t is hier allemaal wel krap hé? ” (alsof zij 
daarmee aangeeft dat zij aan de zijde van mijnheer staat, en zij er ook niet 
verantwoordelijk voor is dat het hier zo moeilijk gaat in dit gebouw) 
 
Mevrouw S. 
Mevrouw S. heeft gebeld, W loopt naar haar kamer toe en vraagt wat zij voor mevrouw 
kan doen. Mevrouw vertelt wat kortaf, licht bozig dat zij naar de wc moet. W reageert 
niet op haar boosheid, ze vraagt of mevrouw uit bed kan komen en biedt op vriendelijke 
toon aan dat zij kan helpen als het nodig is. (Het voelt alsof W licht geforceerd positief 
doet, terwijl zij de boosheid van mevrouw wel gehoord heeft. Alsof zij voor zichzelf 
besloten heeft dat zij mevrouw naar het positieve wil trekken.)  
Mevrouw zorgt dat zij zelf op de rand van het bed komt, (W staat er oplettend bij, klaar 
om bij te staan als mevrouw een teken geeft dat zij hulp nodig heeft) Het uit bed gaan, 
gaat met inspanning en bij het laatste stukje helpt W. Samen lopen zij naar het toilet. 
Mevrouw kijkt wat gefronst en loopt kordaat met haar driepoot in de hand naar het 
toilet, W loopt mee. (er gaat wat dreiging van mevrouw uit, merk ik, ik denk dat zij wil 
laten zien dat zij zich niet aan de kant laat zetten en W is nu ook meer volgzaam als bij 
dhr J.) 
Bij het toilet doet W de kleding naar beneden, mevrouw laat zich helpen. Mevrouw gaat 
zitten en laat vrijwel direct een behoorlijke wind. (dit voelt ongemakkelijk voor mij, 
zo’n privacy gebeurtenis, ik denk dat mevrouw dit vast niet had willen doen in onze 
aanwezigheid, maar ze hield het niet langer) Mevrouw kijkt wat weg en zegt het 
vervelend te vinden, maar er niets aan te kunnen doen. W reageert luchtig, “geeft niets, 
daar kun je knap last van hebben”.  (Zou zij de ongemakkelijkheid niet voelen, of doet 
zij zo luchtig om de ongemakkelijkheid te laten verdwijnen?) 
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Mevrouw merkt op dat zij nu niet kan plassen, dat het waarschijnlijk komt omdat het te 
lang geduurd heeft.  
W vraagt “Wilt u wassen of douchen?” Mevrouw antwoord niet echt, zij geeft aan 
buikpijn te hebben. W vraagt door of mevrouw ook al last van buikpijn had toen zij nog 
op bed lag. Dat was niet zo. Mevrouw merkt opnieuw op dat zij nu niet kan plassen.  
Terwijl mevrouw op het toilet zit, haalt W haar incontinentiemateriaal uit haar 
onderbroek.  (Ik schrik er iets van, alsof ik dit een te dichtbije intieme handeling vindt, 
terwijl mevrouw juist een zekere afstand creëert door afstandelijk te doen. Voelt W de 
weerstand bij mevrouw niet of besluit zij om zich er niets van aan te trekken en gewoon 
door te doen?) 
W stelt voor om de bovenkleding uit te doen en te starten met wassen. Ze wil het 
nachthemd van mevrouw over haar hoofd trekken, maar mevrouw reageert met scherpe 
stem dat zij haar bril nog op heeft. W reageert dat zij dat niet kon weten. (Het voelt als 
een strijd tussen hen beide, om wie de leiding heeft of in zijn gelijk staat) 
Ze geeft mevrouw het washandje en merkt op dat mevrouw het gezicht vast wel zelf kan 
wassen. Mevrouw gaat haar gezicht en armen wassen. W let erop dat alles zo efficiënt 
mogelijk verloopt, ze staat bijvoorbeeld al klaar met de handdoek als mevrouw klaar is 
met wassen.  
Terwijl mevrouw haar armen aan het wassen is, merkt W op dat mevrouw haar arm al 
behoorlijk gebruikt en ze vraagt aan mevrouw of dit al wel mag. Mevrouw antwoord 
niet.  Mevrouw gaat verder en als het niet zo gemakkelijk lukt, vraagt W of zij dat moet 
doen. Mevrouw mompelt wat en kijkt wat bozig. W reageert met “ik wil alles wel 
doen”, mevrouw reageert opnieuw wat afwerend. (Voelt W zich nu wat aan de kant 
gezet door mevrouw, alsof de hulp die zij aanbiedt niet goed genoeg bevonden wordt? 
Of voelt W een druk van mevrouw om juist meer hulp te bieden?)  
W reageert dat zij alles wil doen, maar een beetje in overleg.  (Ik denk dat W het wassen 
en kleden als een gezamenlijk gebeuren wil aanpakken, waarbij W klaar staat om 
mevrouw te helpen als zij daar behoefte aan heeft, snel even voor elkaar maken, op de 
gemakkelijkste manier). 
W gaat over luchtige onderwerpen praten, bijvoorbeeld over de gebruikte deodorant. 
(Doet zij dit om de irritatie tussen hen beide te verdrijven?) 
W vraagt aan mevrouw of zij ook een schoon broekje heeft en loopt ondertussen weg 
naar de kast. Mevrouw kijkt mij aan en merkt op dat zij niet weet wat W bedoelt. W 
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merkt het onbegrip van mevrouw niet, zij gaat gewoon door. “Oh” merkt W vanuit de 
slaapkamer op; “u heeft een hele stapel.” Ondertussen gaat de alarmtelefoon bij W in de 
jaszak met een doordringend belgeluid. W helpt mevrouw met de onderbroek aandoen 
en opnieuw klinkt de alarmtelefoon. Bij het schoenen aandoen reageert mevrouw 
opnieuw wat bozig; “moet je ze d’r goed indoen”, W reageert weinig inhoudelijk, zegt 
dat zij dat ook probeert te doen op vrolijke toon. 
Mevrouw merkt op dat zij nu even rustig wil zitten, dan kan ik even plassen. W reageert 
“helemaal goed” en we lopen mevrouw haar kamer uit. 
 
W gaat naar mevrouw G. die gebeld heeft. 
“Goedendag, had u gebeld?”  “Wat kan ik voor u doen?” “Mag ik het licht aan doen?” 
Mevrouw G zit in bed met haar armen slap naast zich. (Haar aanblik doet mij denken 
aan iemand die verslagen is, zij heeft haar best gedaan, maar het is niet gelukt). “’t is al 
te laat, ik ben al nat”. W reageert met “u mag mij bellen hé”. Mevrouw is licht 
geïrriteerd en nog steeds aangeslagen “ t is al gebeurd”,  W reageert “och geeft niet, kan 
gebeuren”. (Ziet zij de verslagenheid van mevrouw niet? Of ziet ze het wel, maar besluit 
zij om daar niet te ver in mee te gaan?) 
W nodigt mevrouw uit om overeind te komen. Mevrouw maakt direct aanstalten om 
overeind te komen. W merkt op “Zeg maar wat ik mag doen” en “ik wil u best helpen 
hoor”. Mevrouw doet goed haar best en het lukt om op de rand van het bed te zitten. W 
glimlacht ( het lijkt dat zij tevreden is over wat zij ziet en bewondering voelt voor de 
inzet die mevrouw toont.) Ze hebben oogcontact en W merkt op ”dat gaat helemaal niet 
raar!” Dat vind mevrouw ook. 
Mevrouw vraagt om haar gebit en ondertussen gaat bij W de alarmtelefoon. W kijkt op 
het scherm en stopt daarna de telefoon weer weg. W vraagt of mevrouw zittend op de 
rand van het bed gewassen wil worden of onder de douche. Mevrouw wil zittend en 
krijgt een waskom en de benodigdheden om zich te wassen en te kleden. W vertelt dat 
zij even weg moet en zo weer terug komt. 
 
Mevrouw S heeft gebeld en wij gaan naar haar toe. “Ah, u was al klaar?” Mevrouw 
merkt op “al een hele poos” “jullie laten de patiënt wachten”. (ik voel ergernis naar 
mevrouw toe over deze in mijn ogen onterechte opmerking) W reageert “ ik had gezegd 
u mag bellen” (is ze ook geïrriteerd en voelt ze zich onterecht berispt door mevrouw en 
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komt er daardoor een soort berisping terug naar mevrouw?). “Ja”, zegt mevrouw “dat 
heb ik wel drie keer gedaan!”. W buigt wat voorover naar mevrouw en reageert rustig 
naar mevrouw “oh dat had u wel gedaan, maar ja, we hebben wel meer mensen”.  
Mevrouw reageert niet.  ( de toon van W klinkt rustig, in haar manier van doen lijkt het 
alsof het haar niet raakt dat mevrouw ontevreden is,  tegelijkertijd was ik erbij toen W 
moeite deed om zo snel mogelijk naar mevrouw toe te gaan) 
 
Mevrouw staat op van het toilet en wordt geholpen met haar onderlichaam te wassen en 
te kleden. Tijdens het billen afdrogen, vraagt W of er nog visite komt vandaag. 
(opnieuw voel ik mij ongemakkelijk dat er bij zo’n privéhandeling gepraat wordt over 
iets anders) Mevrouw reageert met een “Waarom?” waarop W antwoord dat zij dit 
zomaar vraagt. Mevrouw vraagt of het dan een bijzondere dag is vandaag. “Nee hoor” 
reageert W, “Zit het inlegkruisje goed?”’ 
 
Mevrouw en W komen uit de badkamer lopen en W neemt de armsling mee en merkt op 
dat “deze” nu nog om moet. Ik haast mij om een stoel goed te zetten. (ik merk bij 
mijzelf de dringende behoefte om mevrouw haar ongenoegen niet nog groter te maken.)  
W en mevrouw gaan de armsling om doen, waarbij W opmerkt dat zij gisteren nog een 
filmpje heeft gezien met hoe het moet. Mevrouw twijfelt terwijl W bezig is, of het wel 
goed zit. W controleert en merkt op “ik heb het zo geleerd” (op voorzichtige toon, alsof 
zij wil benadrukken dat zij geen expert is, dat is een ander, maar zij heeft zich wel 
ingezet om het zo goed mogelijk te leren doen ) en “het gaat al een eind in de goede 
richting” (wil zij mevrouw geruststellen?).  Mevrouw merkt op “ze kunnen het niet 
ingewikkelder doen”, W reageert “nee hé”. (er klinkt opeens wat warmte door in hun 
beider stemmen, alsof er toch een gelijkgestemdheid is ontstaan)  
W ruimt de kamer snel op en daarna lopen ze naar de ontbijttafel. Er is genoeg plek aan 
de ontbijttafel en mevrouw kiest een stoel.  De stoel aan de tafel staat te veel in het 
midden volgens mevrouw en mevrouw wil dat W de stoel opschuift. W begrijpt het 
eerst niet goed wat mevrouw bedoelt en vraagt het nog een keer aan, waarop mevrouw 
nog een keer bozig de aanwijzing geeft. (ik voel weer een ergernis bij mijzelf, mevrouw 
heeft alle ruimte en toch laat ze merken dat de zorg niet goed is en dat zij het belachelijk 
vindt dat W dat niet zelf ziet.  Het is aan het uiterlijk van W niet te merken wat zij voelt 
of denkt van deze reacties van mevrouw, zij blijft onverstoorbaar vrolijk antwoorden)  
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W reageert dat het prima is om de stoel op te schuiven, maar dat zij het eerst niet 
gesnapt had.  




We lopen naar de kamer van mevrouw G. “ik kom eraan”. Mevrouw merkt op dat zij 
nog ingesmeerd moet worden met Midalgon op haar rug en dat kan zij niet zelf. “ Oh 
nee, kunt u daar niet bij?’ grapt W. Mevrouw reageert niet en kijkt geïrriteerd. W haar 
gezicht betrekt en ze pakt direct de tube. (ik voel een ongemakkelijkheid bij W, alsof zij 
spijt heeft van wat zij zei)  W smeert mevrouw haar rug in met haar handschoenen aan. 
Zij trekt een vies gezicht als er iets op haar handen komt en gaat snel haar handen 
afspoelen. (het ziet er wat afstandelijk uit) Ze zorgt met snelle bewegingen dat de bh 
van mevrouw weer op de plek zit. Mevrouw gaat verder met zich aankleden. 
We verlaten de kamer, waarbij W tegen mevrouw G. zegt “’ik geef even de buurvrouw 
warme melk” W loopt snel naar de centrale keuken om de melk te halen en brengt deze 
bij mevrouw S. Ook als ze de medicatie voor mevrouw S. haalt loopt zij versneld.  
 
We lopen vervolgens naar het Grand Cafe. W heeft medicijnen voor dhr de J., maar 
herkent hem niet en kan hem niet vinden. Mijnheer de J. ziet ons zoeken en kijkt vrolijk. 
Ik wijs hem aan. W lacht wat en reageert “ ik ken u nog niet zo goed, en als u dan een 
bril op heeft” (ze staat wat ineengedoken en haar stemt klinkt wat onzeker alsof zij zich 
in totaal verontschuldigend en vraagt of mijnheer het haar niet kwalijk te nemen) 
Mijnheer lacht naar haar ( voelt W dat mijnheer haar verontschuldigd en dat het niet erg 
is. Doet hij op deze manier een stap naar haar toe? Er is warmte en intimiteit tussen hen 
op dat moment)  
W drukt haar hand even op zijn hand en ze lachen naar elkaar. 
We lopen terug en W checkt nog even of zij de kamer van mevrouw S schoon 
achtergelaten heeft. 
 
We lopen weer terug naar de kamer van mevrouw G. “Zo, nu ga ik niet meer weg” 
Mevrouw merkt wat triomfantelijk op dat zij de blouses al aan heeft gedaan. (Is dit een 
onuitgesproken afspraak tussen W en mevrouw dat mevrouw zo veel mogelijk zelf 
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doet?) W helpt mevrouw met haar onderlichaam wassen en kleden en samen praten zij 
ondertussen over waar mevrouw gewoond heeft. Soms is er even oogcontact.  Mevrouw 
zucht en merkt op “ik ben er nog lang niet, op deze wijze.” W reageert “ we gaan 
gewoon zien hoever we komen” Even later zegt mevrouw “ik ben een klungel”. W lacht 
zacht en reageert “ik heb erger gezien hoor” (Wil zij het voor mevrouw niet te zwaar 
maken, maar ondertussen ook niet te veel beloven, of te positief zijn?). Mevrouw kijkt 
W aan en er is oogcontact. ( Het voelt dat mevrouw er toch gerust door gesteld is, dat W 
door middel van humor mevrouw kan helpen te relativeren.) 
W stimuleert mevrouw om zelf op de rand van het bed te komen zitten en om zelf het 
gehoorapparaat in te doen. Als mevrouw vastloopt met het apparaat in doen, is W er 
direct bij om de batterij goed in het apparaat te doen. W lacht tevreden als ze ziet dat het 
mevrouw toch lukt om het gehoorapparaat in te doen en benoemt dit ook. Mevrouw 
reageert niet. 
Terwijl mevrouw haar bril op zet, zucht W uit (is zij opgelucht dat het wassen en 
aankleden inmiddels zover is?) 
Mevrouw vraagt om haar gekleurde dagcreme en samen babbelen ze daar verder over, 
terwijl W de dagcreme op mevrouw haar gezicht smeert. (Het ziet er ontspannen uit, 
maar ik voel ook een zekere druk doordat de bel ondertussen twee keer is gegaan).  
W mompelt dat ze nu eerst naar J. toe moet en ruimt snel de handdoeken op .  
 
We ontmoeten J. en lopen samen met hem naar dhr vd S. die al op de rand van het bed 
zit te wachten. J is stagiaire en W kijkt mee hoe hij dhr vd S. sonde voeding gaat geven. 
W staat rechtop bij het bed en wacht af welke handelingen J inzet.  J kijkt regelmatig 
naar haar met een onzekere blik, waarop W een kleine bevestiging of aanwijzing geeft. 
(Ze biedt hem de ruimte, maar ik voel ook dat hij verantwoording naar haar aflegt ) 
Ondertussen houdt zij een luchtig gesprekje. (Om de sfeer voor J niet te gespannen te 
maken?)   
 
We lopen naar mevrouw J.H.  
W kijkt op de klok als zij binnenloopt en merkt op dat het nog net niet middag is. (voelt 
W zich te kort schieten en probeert zij met een grapje de sfeer positief te houden?)  
Mevrouw reageert vrolijk, dat het klopt en dat zij nog heerlijk geslapen heeft. W gaat 
naast het bed van mevrouw staan en wiebelt wat heen en weer op haar voeten terwijl zij 
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mevrouw vraagt of zij gedoucht of gewassen wil worden. (Alsof zij even haar spieren 
wat los aan het maken is, even iets aan het ontspannen is, is dat een reactie op de relaxte 
reactie van mevrouw, die niet zo kritisch blijkt te zijn?) 
W vertelt dat zij vandaag door mij geobserveerd wordt en ze grapt met mevrouw dat er 
punten te verkrijgen zijn. Mevrouw doet mee en zegt dat zij ook punten gaat geven. (De 
sfeer wordt ontspannen en luchtig, het is vrolijk, gezellig in de kamer) 
W vraagt aan mevrouw hoe het met de wond is, die was van de week zo hard en rood. 
W vertelt dat zij heeft gelezen dat de dokter toch bij mevrouw is geweest en dat haar dat 
goed stemde. (Haar stem klinkt trots, het klinkt alsof ze tevreden is over zichzelf dat zij 
het goed had gezien en ingezet, hier was actie op nodig.) 
  
W doet de kousen bij mevrouw aan terwijl mevrouw op de rand van het bed zit. Zij 
verontschuldigt zich dat het eigenlijk niet zo hoort, maar dat zij toch besluit om het in 
deze houding te doen. Met weinig inspanning doet W de kousen aan, het ziet er bijna 
moeiteloos uit. Daarna vertelt mevrouw dat zij altijd liggend de smetplekken verzorgt 
krijgt. W zegt dat zij dan maar weer moet gaan liggen en dat dit haar wel 5 strafpunten 
gaat kosten. (Baalt ze, dat het geheel niet zo efficiënt verloopt als dat zij wil?0 
Als ze de smetplekken ziet, is ze opgetogen, “”oh kijk eens wat een verschil.” (Is ze 
opnieuw trots op haar werk en dat van haar collega’s, is zij oprecht blij dat de 
smetplekken aan het verdwijnen zijn?) 
Ze staat voorover gebogen over mevrouw haar buik en verzorgt de smetplekken met 
veel aandacht, controleert zichzelf of ze het goed doet, en werkt tegelijkertijd snel door. 
( het lijkt dat W dit erg mooi werk vind) 
  
Ze vraagt mevrouw of zij liggend op bed of staand gewassen wil worden. Mevrouw 
antwoord staand, blijkbaar hoort W dit niet, want zij vraagt mevrouw vervolgens op 
haar zijde te draaien terwijl zij een washand pakt.  Ze gaat de billen wassen van 
mevrouw. Mevrouw reageert niet. W inspecteert de pleister op de stuit. Het stemt haar 
tevreden dat de pleister op de stuit niet vervangen hoeft te worden.  
Later moet de pleister op de heupwond vervangen worden., Ook hier handelt W met 




Mevrouw en W lopen naar de badkamer. Mevrouw vertelt dat zij wel staande bij de 
wastafel kan wassen. W doet de kraan aan, waarbij mevrouw opmerkt dat zij graag 
warm water wil, W reageert dat zij dat niet kan beloven in dit gebouw. (Schaamt zij zich 
voor de huisvesting?) 
 
W blijft praten met mevrouw op een ontspannen en gemoedelijke toon. (Ik hoor voor 
het eerst een licht dialect in haar stem, is dit omdat zij dit bij mevrouw gemerkt heeft dat 
zij dit prettig vindt?). “Moet je niet eerst even afdrogen.” Ja wel”, reageert mevrouw. 
“Wou ik zeggen”’ reageert W. 
De hele tijd lacht W, (het lijkt dat zij meer ontspanning voelt, nu dit de laatste revalidant 
is die zij moet helpen en de tijdsdruk eraf is.)  
 
Als mw J.H. aan de tafel zit en W haar eten, drinken en medicijnen gegeven heeft, komt 
mevrouw S. met J uit de kamer lopen. W komt ze tegen, en houdt even in en merkt op 
vriendelijke toon op “zo, bent u daar” Mevrouw kijkt ontspannen en vriendelijk terug. 
 
 
Mw v opname. 
Mevrouw V. zit met haar 2 dochters en een kleinzoon op haar nieuwe kamer te wachten 
totdat W terugkomt.  
W gaat zitten en opent haar map met papieren en start het gesprek met de opmerking dat 
zij eerst wil zeggen dat het lang geleden is dat zij een opnamegesprek heeft gedaan 
(Haalt ze op die manier de spanning bij zichzelf weg, door direct aan te geven dat  ze 
niet te kritisch moeten zijn?)  “ik heb hier een checklijst, die volgen we en we komen er 
wel uit”. De familie reageert ontspannen dat het wel goed zal komen.  
 
W  loopt de lijst langs en stelt vragen. Terwijl de familie antwoord schrijft W mee, 
tussendoor kijkt W even op en zoekt oogcontact. Soms legt W uit over wat de 
mogelijkheden zijn.  
W vraagt welk eten mevrouw van houdt. Mevrouw antwoord Soep! W lacht en reageert 
opgetogen dat er hier iedere dag soep is. (fijn dat dit aansluit) De familie antwoord dat 
mevrouw van lekker eten houdt. (W kijkt vertederd glimlachend naar mevrouw. Is het 
vooruitzicht fijn dat deze mevrouw verwend kan worden?) 
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Ook als de dochter haar telefoonnummer niet zelf weet, kijkt W met een geruststellende 
blik naar de dochter, vriendelijk lachend. (Ondertussen wisselt zij met mij een blik uit 
van verstandhouding; wij weten van elkaar dat wij allebei denken dat deze dochter niet 
heel slim is)  
W creëert een sfeer van laagdrempeligheid. (Is dit omdat zij verwacht dat deze familie 
dit nodig heeft, of is dit om zelf aan de niet al te hoge eisen te hoeven voldoen? ) Ze 
geeft aan wat er van de familie verwacht wordt en er ontstaat een sfeer van samen gaan 
we de zorg vorm geven. De familie gaat daarin mee en antwoord overal positief op.  
Soms merkt W bij een onderwerp op de lijst op dat zij het moet vertellen omdat het op 
de lijst staat, alsof zij zelf niet verantwoordelijk is.   
 
